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RESUMEN 
 
La presente investigación, tiene como objetivo general, determinar la 
relación que existe entre la  actividad física y la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad de 
Juliaca 2015, para lograr este objetivo se ha utilizado el método hipotético 
deductivo, con tipo de investigación no experimental y diseño descriptivo 
correlacional con una población de 4813 estudiantes y con una muestra 
de tipo probabilístico por conglomerados con un valor de Z de 1.96 y con 
un nivel de significancia del 5%, siendo nuestra muestra de 1488 
estudiantes. Tomando en cuenta la evidencia científica de la importancia 
de la actividad física Becerra, (1989), Medicine, (2007), (Jacoby, et al. , 
2003), OMS, (2004), OMS (2008),  OMS (2010), en donde sostienen y 
promueven la importancia de la actividad física planteando evidencia 
concluyente de que la actividad física frecuente mejora sustancialmente 
la forma física y el estado de salud de niños y jóvenes. En comparación 
con los niños y jóvenes inactivos, los que hacen ejercicio presentan un 
mejor estado cardiorrespiratorio y mayor resistencia muscular, y una 
mejora de su salud, y está suficientemente documentado que presentan 
menor grasa corporal, un perfil de riesgo de enfermedad cardiovascular y 
metabólica más favorable, una mejor salud ósea, y una menor presencia 
de síntomas de ansiedad y depresión. Concluimos que existe una baja 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la muestra estudiada 
determinándose el papel protector de la actividad física obteniendo una 
correlación inversamente proporcional entre la  actividad física y la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes escolares de 12 a 
18 años de la ciudad de Juliaca 2015. Tal como lo demuestra el cuadro 
N°25 en donde encontramos que el Índice de actividad física en el ejercicio 
deportivo con el Índice de Masa Corporal (IMC) encontramos una 
correlación de r de Pearson de -0,060. En el Índice de actividad física 
durante el tiempo escolar con el IMC, encontramos una correlación de -
0,018. En el Índice de actividad física durante el tiempo libre con el IMC, 
encontramos una correlación Inversamente proporcional de 0,22. Y con el 
Índice de actividad física total con el IMC, tenemos una correlación de -
0,031. Sin embargo en el cuadro N° 22. Encontramos estudiantes mujeres 
con prevalencia de sobrepeso con un porcentaje del 53.6% de un total de 
60 estudiantes y 20 estudiantes con obesidad representando el 69.0%, en 
comparación de los varones en donde encontramos a 52 escolares en la 
escala de sobrepeso representando el 46.4% y 9 escolares con obesidad 
representando el 31.0% del total. Los cuales deben ser intervenidos de 
manera interdisciplinaria, para su formación y desarrollo saludable de los 
adolescentes mujeres y varones. 
 
Palabras clave: actividad física, adolescentes escolares, prevalencia, 
sobrepeso, obesidad.   
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                                   RESUMO 
 
 
Esta pesquisa tem como objetivo geral para determinar a relação entre a 
atividade física ea prevalência de sobrepeso e obesidade em 
adolescentes escolares de 12 a 18 anos de Juliaca 2015 para atingir esse 
objetivo foi utilizado o método hipotético dedutivo, com nenhum tipo de 
investigação experimental e descritivo correlacional com uma população 
de 4813 alunos e uma amostra probabilística por conglomerados com um 
valor de Z de 1,96 e um nível de significância de 5%, e nossa amostra de 
1488 alunos . Tendo em conta as provas científicas sobre a importância 
da atividade física Becerra (1989), Medicina (2007), (Jacoby et al., 2003), 
a OMS (2004), a OMS (2008), a OMS (2010) , onde o apoio e promover a 
importância da atividade física para levantar evidências conclusivas de 
que a atividade física regular melhora significativamente o estado de 
fitness e saúde de crianças e jovens. Em comparação com as crianças e 
jovens inactivos, aqueles que exercem têm uma aptidão maior 
cardiorrespiratória e resistência muscular, e melhorar a saúde, e está bem 
documentado que têm menos gordura corporal, um perfil de risco para 
doença cardiovascular e metabólica mais melhor saúde óssea favorável, 
e reduzida presença de sintomas de ansiedade e depressão. Conclui-se 
que há uma baixa prevalência de sobrepeso e obesidade na amostra 
determinado o papel protetor da atividade física a obtenção de uma 
correlação inversa entre a atividade física ea prevalência de sobrepeso e 
obesidade em adolescentes escolares de 12 a 18 anos da cidade Juliaca 
2015. Como evidenciado pela caixa de No. 25, onde encontramos que a 
taxa de atividade física no exercício dos esportes com Índice de Massa 
Corporal (IMC) encontraram uma correlação de Pearson de r -0,060. No 
Índice de atividade física durante o horário escolar com o IMC, 
encontramos uma correlação de -0,018. No Índice de atividade física no 
lazer com o IMC, encontramos uma correlação inversa de 0,22. E com 
índice total da atividade física com o IMC, temos uma correlação de -
0,031. No entanto prevalência na caixa Número encontrado 22. 
Estudantes de mulheres com sobrepeso com um percentual de 53,6% de 
um total de 60 alunos e 20 alunos com obesidade respondendo por 69,0%, 
em comparação com os homens, onde 52 alunos encontrado dimensionar 
o que representa 46,4% com sobrepeso e obesos 9 escola representando 
31,0% do total. Que deve ser operado de forma interdisciplinar, para a sua 
educação e desenvolvimento saudável das meninas e meninos 
adolescentes. 
 
Palavras-chave: atividade física, estudantes adolescentes, prevalência, 
excesso de peso, obesidade. 
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                                  ABSTRAC 
 
This research has the general objective to determine the relationship 
between physical activity and the prevalence of overweight and obesity in 
school adolescents 12 to 18 years Juliaca 2015 to achieve this goal we 
used the hypothetical method deductive, with no type of experimental 
research and correlational descriptive design with a population of 4813 
students and a probabilistic sample by conglomerates with a value of Z of 
1.96 and a significance level of 5%, and our sample of 1488 students. 
Taking into account the scientific evidence of the importance of physical 
activity Becerra (1989), Medicine (2007), (Jacoby et al., 2003), WHO 
(2004), WHO (2008), WHO (2010) , where support and promote the 
importance of physical activity to raise conclusive evidence that regular 
physical activity significantly improves fitness and health status of children 
and youth. Compared with inactive children and youth, those who exercise 
have a higher cardiorespiratory fitness and muscular endurance, and 
improved health, and is well documented that have less body fat, a risk 
profile for cardiovascular and metabolic disease more favorable better 
bone health, and reduced presence of symptoms of anxiety and 
depression. We conclude that there is a low prevalence of overweight and 
obesity in the sample determined the protective role of physical activity 
obtaining an inverse correlation between physical activity and the 
prevalence of overweight and obesity in school adolescents 12 to 18 years 
City Juliaca 2015. As evidenced by the No. 25 box where we find that the 
rate of physical activity in sports exercise with Body Mass Index (BMI) 
found a correlation of Pearson r -0.060. In the Index of physical activity 
during school time with BMI, we found a correlation of -0.018. In the Index 
of physical activity during leisure time with BMI, we found an inverse 
correlation of 0.22. And with total physical activity index with BMI, we have 
a correlation of -0.031. However at No. 22. Students box found prevalence 
of overweight women with a percentage of 53.6% of a total of 60 students 
and 20 students with obesity accounting for 69.0%, compared to men 
where 52 schoolchildren found scale representing 46.4% overweight and 
obese 9 school representing 31.0% of the total. Which they must be 
operated in an interdisciplinary way, for their education and healthy 
development of adolescent girls and boys. 
 
 
 
Keywords: physical activity, adolescent students, prevalence, overweight, 
obesity. 
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INTRODUCCIÓN: 
 
La presente investigación titulada “Actividad física y su 
relación con la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad de Juliaca 
2015”. Se ejecutó por ser un problema creciente a nivel mundial  y 
tema de salud pública, la epidemia del sobrepeso y la obesidad trae 
como consecuencias las enfermedades crónico no trasmisibles 
(ECNT), como la diabetes, enfermedades cardiovasculares, 
osteoarticualares y estrés. Además de la inactividad y del 
sedentarismo que se viene incrementándose en la sociedad actual 
producto del exceso e inadecuado uso de las TIC.    
Por otro lado realizar la presente investigación en las 
variables actividad física, sobrepeso y obesidad en escolares de 
12 a 18 años fue nuestra inquietud sustancial y de esa manera 
comprender mejor la problemática de esta epidemia. La (OMS., 
2008), Es estimado que las enfermedades crónicas son 
responsables por 60% de todas las muertes en 2005 y que 80% 
ocurren en países de ingresos bajos y medianos.  
 
En 2013, más de 42 millones de niños menores de cinco 
años de edad tenían sobrepeso. Si bien el sobrepeso y la 
obesidad tiempo atrás eran considerados un problema propio de  
 
xiv 
los países de ingresos altos, actualmente ambos trastornos 
están aumentando en los países de ingresos bajos y medianos, 
en particular en los entornos urbanos. En los países en 
desarrollo con economías emergentes (clasificados por el Banco 
Mundial en países de ingresos bajos y medianos) el incremento 
porcentual del sobrepeso y la obesidad en los niños ha sido un 
30% superior al de los países desarrollados. 
 
 La obesidad es la alteración metabólica más frecuente en el 
mundo occidental, a tal grado que la OMS. La ha calificado como 
la epidemia del siglo XXI. (Moreno, E. y et al., 2000) Y (Moreno, E. 
y et al., 2005). 
 
En el plano mundial, el sobrepeso y la obesidad están 
relacionados con un mayor número de defunciones que la 
insuficiencia ponderal. Por ejemplo, el 65% de la población 
mundial vive en países donde el sobrepeso y la obesidad se 
cobran más vidas que la insuficiencia ponderal (estos países 
incluyen a todos los de ingresos altos y la mayoría de los de 
ingresos medianos). 
Frente a este problema de salud pública se ha puesto en 
ejecución la presente investigación con el propósito de verificar la 
correlación inversa de la actividad física con el sobrepeso y la 
obesidad en escolares de 12 a 18 años de edad. 
xv 
Las evidencias científicas utilizadas en la presente 
investigación son la obesidad es la alteración metabólica más 
frecuente en el mundo occidental, a tal grado que la OMS. La ha 
calificado como la epidemia del siglo XXI. (Moreno, E. y et al., 2000) 
Y (Moreno, E. y et al., 2005), (Guillén, 2014) Presente y futuro de 
la obesidad (Nava, 2007), (OMS .. , 2010), (Medicine, 2007), Las 
persuasivas evidencias epidemiológicas y las que se obtienen en 
laboratorios muestran que la práctica regular de ejercicio físico 
previene el desarrollo y la progresión de muchas enfermedades 
crónicas; así como también es un componente importante de una 
vida sana.  
 
 Producto de esta investigación, se ha podido verificar que 
existe una baja prevalencia de sobrepeso y obesidad en la muestra 
estudiada determinándose el papel protector de la actividad física 
obteniendo una correlación inversamente proporcional de -0,031 
entre la  actividad física y la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad de Juliaca 
2015; este dato significa que se observa una práctica habitual de 
algún deporte en la institución educativa, club, barrio, o en un 
gimnasio; de ahí el efecto protector de la actividad física frente al 
sobrepeso y la obesidad.  
 
 Los resultados de esta investigación nos permiten deducir 
que 60 adolescentes mujeres presentan sobrepeso con un 53.6%  
xvi 
y 20 estudiantes mujeres se ubican en la escala de obesidad 
representando el 69.0% de un total de 774 estudiantes mujeres. En 
los escolares varones encontramos a 52 escolares en la escala de 
sobrepeso representando el 46.4% y 9 escolares con obesidad 
representando el 31.0% de un total de 714 varones.  
 
La investigación, también tiene sus limitantes en el sentido 
de que los resultados concibe variables poca estudiadas como la 
actividad física, sobrepeso y obesidad en población adolescente de 
12 a 18 años además del análisis de los datos de estatura, peso, 
asimismo la investigación es un estudio primigenio y no tenemos 
estudios a nivel regional para poder contrastar con los resultados 
obtenidos.  
 
En cuanto a las dificultades encontramos durante la 
ejecución de la investigación es la parte burocrática de la 
administración de las instituciones educativas respecto a la 
aplicación de los instrumentos y la poca colaboración de algunos 
profesores de educación física, sin embargo se supo superar tras 
la explicación de la importancia de la investigación. 
El presente trabajo, se estructura en IV capítulos  
En el Capítulo I. se hacer referencia al aspecto de la 
problemática del sobrepeso y la obesidad considerado como 
epidemia mundial, además de ser un tema de salud pública y la 
xvii 
creciente tendencia del sobrepeso y la obesidad asociados a una 
inactividad física de los escolares a nivel nacional.  
En el capítulo II. Presentamos la revisión de la literatura, que 
abarca: los antecedentes del problema, de carácter internacional y 
nacional sobre temas de actividad física, sobrepeso y obesidad en 
adolescentes escolares. Además se presenta el marco teórico que 
comprende las bases teóricas, el marco conceptual y las hipótesis 
de investigación, en cuanto temas se han considerado aspectos 
definidos como Becerra, (1989), Medicine, (2007), (Jacoby, et al. , 
2003), (OMS, 2004), (OMS., 2008), (OMS .. , 2010), en donde 
sostienen la importancia de la actividad física planteando evidencia 
concluyente de que la actividad física frecuente mejora 
sustancialmente la forma física y el estado de salud de niños y 
jóvenes. En comparación con los niños y jóvenes inactivos, los que 
hacen ejercicio presentan un mejor estado cardiorrespiratorio y 
mayor resistencia muscular, y una mejora de su salud, y está 
suficientemente documentado que presentan menor grasa 
corporal, un perfil de riesgo de enfermedad cardiovascular y 
metabólica más favorable, una mejor salud ósea, y una menor 
presencia de síntomas de ansiedad y depresión. 
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 En el capítulo III. Consideramos el método de investigación, 
que se ha utilizado el método hipotético deductivo. El diseño 
utilizado en la presente investigación es el descriptivo correlacional. 
Según (Oseda, 2014). La población estuvo conformado 4813 
estudiantes de 12 a 18 años de edad de las Instituciones 
Educativas Secundarias; Comercio N°32, José Antonio Encinas, 
Perú Birf y Politécnico los Andes de la ciudad de Juliaca, el tipo de 
muestra utilizada es el probabilístico por conglomeramos con un 
valor de Z de 1.96 y con un nivel de significancia del 5%, con un 
22% siendo nuestra muestra de 1488 estudiantes de las 
mencionadas instituciones.  
 
En el capítulo IV. Presentamos los resultados de la variable 
actividad física estructurados en tres momentos o bloques para el 
estudio de la actividad deportiva, actividad en la institución 
educativa y la actividad física habitual durante el tiempo libre y de 
ocio. La discusión de resultados comparando con el marco teórico, 
antecedentes, el tratamiento de los datos en base a cuadros y 
gráficos estadísticos, cuyos resultados permitieron llegar a 
conclusiones y formular las sugerencias respectivas. 
Presentamos la contrastación de la evidencia científica con los 
datos obtenidos tomando en cuenta el marco teórico, 
antecedentes, seguidamente se presentan las conclusiones, 
sugerencias y las referencias bibliográficas y los anexos que 
comprenden los instrumentos de investigación, la validación por 
xix 
juicios de expertos y constancias de haber realizado la 
investigación. 
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CAPÍTULO I. 
EL PROBLEMA 
1.1. ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN PROBLEMÁTICA  
La sociedad actual en la que vivimos de cambios acelerados, 
vertiginosos y de incertidumbre se concita en un tema de salud pública la 
actividad física, la obesidad y sobre todo las enfermedades crónico no 
transmisibles (ECNT), La práctica de actividad física es un elemento 
fundamental para la prevención de muchas enfermedades crónicas 
(Kavey R.E. Daniels. S.R.,Lauer. R.M., et al. , 2003), como las 
enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cáncer. A pesar de la 
gran cantidad de evidencias que existen sobre los efectos beneficiosos 
de la actividad física sobre la salud, su traslación a la población es difícil, 
especialmente en la población adolescente. La percepción del riesgo 
asociado a estilos de vida no saludables, u otros factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular o de cáncer, es difícil de transmitir a la 
población, ya que muchos de estos factores de riesgo actúan de forma 
tranquila y no afectan a la calidad de vida relacionada con la salud hasta 
que la enfermedad se presenta como un acontecimiento agudo o un 
diagnóstico generalmente en edades medias o avanzadas de la vida. 
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Esta sensación de «seguridad» o de «ausencia de riesgo» junto 
con el aumento de algunos indicadores, como la prevalencia de 
obesidad en la población infantil y adolescencia peruana, tienen que 
encender las luces de alarma y poner en marcha planes de promoción 
de la salud con el fomento de la actividad física como un elemento 
fundamental, como la estrategia. En esta estrategia todos debemos ser 
protagonistas, los adolescentes, las familias, las escuelas, el sistema de 
salud y los gobernantes.  
Se ha observado en las instituciones educativas secundarias de la 
ciudad de Juliaca; estilos de vida sedentarios producto del excesivo uso 
del internet y video juegos en donde nuestros estudiantes han ido 
cambiando sus patrones de estilo de vida y el consumo de sus alimentos 
de comida chatarra; producto de la era tecnológica en la cual vivimos. 
Todos hemos de ser conscientes de que la siembra en promoción 
de la actividad física y la salud en la infancia y la adolescencia de 
nuestros escolares determinará en gran medida la cosecha de salud de 
la edad adulta. (MINEDU., 2015), A esto se suma el plan del 
fortalecimiento de la Educación Física en donde propone lograr que los 
estudiantes de inicial, primaria y secundaria de la Educación Básica 
Regular, se hallen en condiciones de reconocer, cuidar y valorar su 
cuerpo como parte fundamental de su formación integral, asumiendo un 
estilo de vida activo y saludable a lo largo de toda su vida, mediante la 
práctica de actividades variadas, sean estas, juegos, recreación y/o 
deportes; demostrando seguridad, autonomía disfrute y práctica de 
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valores tales como convivencia y respeto, en el marco de un 
desenvolvimiento armónico en diferentes situaciones y contextos de 
vida.  
Presentamos datos que nos llevan a la reflexión de la presente 
investigación. 
1.1.1. DATOS Y CIFRAS DE ACTIVIDAD FÍSICA A NIVEL 
MUNDIAL. 
Reflexionando con los datos que nos presenta la (OMS. ., 2014), 
nos lleva a asumir una gran responsabilidad profesional con el tema de 
salud pública de nuestra población desde el área que nos corresponde; 
motivo por el cual se ejecutó la presente investigación. 
 La inactividad física ocupa el cuarto lugar entre los principales 
factores de riesgo de mortalidad a nivel mundial. 
 Aproximadamente 3,2 millones de personas mueren cada año 
debido a la inactividad física. 
 La inactividad física es uno de los principales factores de riesgo de 
padecer enfermedades no transmisibles (ENT), como las 
enfermedades cardiovasculares, el cáncer y la diabetes. 
 La actividad física tiene importantes beneficios para la salud y 
contribuye a prevenir las ENT. 
 A nivel mundial, uno de cada tres adultos no tiene un nivel 
suficiente de actividad física. 
 El 56% de los Estados Miembros de la OMS ha puesto en marcha 
políticas para reducir la inactividad física. 
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 Los Estados Miembros de la OMS han acordado reducir la 
inactividad física en un 10% para el año 2025. 
1.1.2. DATOS Y CIFRAS DE OBESIDAD Y SOBREPESO A 
NIVEL MUNDIAL. 
 Desde 1980, la obesidad se ha más que doblado en todo el mundo. 
 En 2008, 1400 millones de adultos (de 20 y más años) tenían 
sobrepeso. Dentro de este grupo, más de 200 millones de hombres 
y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos. 
 En 2008, el 35% de las personas adultas de 20 o más años tenían 
sobrepeso, y el 11% eran obesas. 
 El 65% de la población mundial vive en países donde el sobrepeso 
y la obesidad se cobran más vidas de personas que la insuficiencia 
ponderal. 
 En 2013, más de 42 millones de niños menores de cinco años 
tenían sobrepeso. 
 La obesidad puede prevenirse. 
(OMS, 2004), en mayo de 2004, la 57ª Asamblea Mundial de la Salud 
aprobó la Estrategia Mundial de la Organización Mundial de la Salud 
sobre Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud. La Estrategia se 
elaboró sobre la base de una amplia serie de consultas con todas las 
partes interesadas, en respuesta a la petición que formularon los Estados 
Miembros en la Asamblea Mundial de la Salud celebrada en 2002 
(resolución WHA55.23).   
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1.1.3. EL DESAFÍO 
Señalamos los desafíos más pertinentes relacionados con nuestra 
investigación:  
La distribución de las principales causas de mortalidad y morbilidad ya ha 
cambiado profundamente en los países desarrollados y en muchos países 
en desarrollo se observa una tendencia similar. A nivel mundial ha 
aumentado rápidamente la carga de las enfermedades no transmisibles. 
En 2001, éstas fueron la causa de casi el 60% de los 56 millones de 
defunciones anuales y del 47% de la carga mundial de morbilidad. Habida 
cuenta de estas cifras y del crecimiento  previsto de dicha carga, la 
prevención de las enfermedades no transmisibles constituye un desafío 
muy importante para la salud pública mundial. 
El Informe sobre la salud en el mundo 2002 expone las circunstancias en 
las cuales, en la mayor parte de los países, unos pocos factores de riesgo 
muy importantes son responsables de gran parte de la morbilidad y la 
mortalidad. En el caso de las enfermedades no transmisibles, los factores 
de riesgo más importantes son los siguientes: hipertensión arterial, 
hipercolesterolemia, escasa ingesta de frutas y hortalizas, exceso de peso 
u obesidad, falta de actividad física y consumo de tabaco. Cinco de estos 
factores de riesgo están estrechamente asociados a la mala alimentación 
y la falta de actividad física.  
La alimentación poco saludable y la falta de actividad física son, pues, las 
principales causas de las enfermedades no transmisibles más 
importantes, como las cardiovasculares, la diabetes de tipo 2 y 
determinados tipos de cáncer, y contribuyen sustancialmente a la carga 
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mundial de morbilidad, mortalidad y discapacidad. Otras enfermedades 
relacionadas con la mala alimentación y la falta de actividad física, como 
la caries dental y la osteoporosis, son causas muy extendidas de 
morbilidad. La carga de mortalidad, morbilidad y discapacidad atribuible a 
las enfermedades no transmisibles es más pesada, y tiende a aumentar, 
en los países en desarrollo, donde las personas afectadas son como 
promedio más jóvenes que en los países desarrollados y donde se 
registra el 66% de las muertes causadas por dichas enfermedades. La 
rápida transformación de los hábitos en materia de alimentación y 
actividad física contribuyen asimismo a acelerar esa tendencia. El 
consumo de tabaco también aumenta el riesgo de contraer enfermedades 
no transmisibles, pero en gran medida por mecanismos independientes. 
En algunos países desarrollados cuya carga de morbilidad correspondía 
principalmente a las enfermedades no transmisibles se observa una lenta 
disminución de la mortalidad y la morbilidad específicas por edades. Se 
están haciendo progresos para reducir la mortalidad prematura por 
cardiopatía coronaria, enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de 
cáncer relacionados con el consumo de tabaco. Sin embargo, la carga 
general y el número de pacientes siguen siendo elevados y en muchos 
países desarrollados cada vez hay más niños y adultos con exceso de 
peso y obesos, y aumentan los casos, estrechamente asociados, de 
diabetes de tipo 2. 
En los países de ingresos bajos y medianos, las enfermedades no 
transmisibles y sus factores de riesgo sólo pueden afectar inicialmente a 
los sectores más acomodados. Sin embargo, los datos recientes indican 
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que, con el tiempo, los hábitos de comportamiento poco saludables y las 
enfermedades no transmisibles conexas se concentran en las 
comunidades más pobres y contribuyen a las desigualdades sociales y 
económicas. 
1.1.4. LA OPORTUNIDAD 
Señalamos las oportunidades más pertinentes relacionadas con 
nuestra investigación:  
Se trata de una oportunidad única para formular y aplicar una estrategia 
eficaz encaminada a reducir sustancialmente la mortalidad y la morbilidad 
mundiales mejorando la alimentación y promoviendo la actividad física. 
Existen pruebas concluyentes de las relaciones que existen entre 
determinados comportamientos y el estado de salud o la morbilidad 
posteriores. Es posible diseñar y realizar intervenciones eficaces para 
posibilitar que las personas vivan más y lleven una vida más sana, reducir 
las desigualdades y promover el desarrollo. Si se moviliza plenamente el 
potencial de las principales partes interesadas, esa visión podrá pasar a 
ser una realidad para toda la población en todos los países. 
1.1.5. META Y OBJETIVOS 
Señalamos las metas más pertinentes relacionadas con nuestra 
investigación:  
La meta general de la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, 
Actividad Física y Salud es promover y proteger la salud orientando la 
creación de un entorno favorable para la adopción de medidas sostenibles 
a nivel individual, comunitario, nacional y mundial, que, en conjunto, den 
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lugar a una reducción de la morbilidad y la mortalidad asociadas a una 
alimentación poco sana y a la falta de actividad física. 
Esas medidas contribuyen al logro de los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio de las Naciones Unidas y llevan aparejado un gran potencial para 
obtener beneficios de salud pública en todo el mundo. 
La Estrategia Mundial tiene cuatro objetivos principales, a saber: 
1) reducir los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles 
asociados a un régimen alimentario poco sano y a la falta de actividad 
física mediante una acción de salud pública esencial y medidas de 
promoción de la salud y prevención de la morbilidad;  
2) promover la conciencia y el conocimiento generales acerca de la 
influencia del régimen alimentario y de la actividad física en la salud, así 
como del potencial positivo de las intervenciones de prevención;  
3) fomentar el establecimiento, el fortalecimiento y la aplicación de 
políticas y planes de acción mundiales, regionales, nacionales y 
comunitarios encaminados a mejorar las dietas y aumentar la actividad 
física, que sean sostenibles, integrales y hagan participar activamente a 
todos los sectores, con inclusión de la sociedad civil, el sector privado y 
los medios de difusión; 4) seguir de cerca los datos científicos y los 
principales efectos sobre el régimen alimentario y la actividad física; 
respaldar las investigaciones sobre una amplia variedad de esferas 
pertinentes, incluida la evaluación de las intervenciones; y fortalecer los 
recursos humanos que se necesiten en este terreno para mejorar y 
mantener la salud. 
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
1.2.1. PROBLEMA GENERAL  
 Presentamos la formulación general en la presente investigación: 
¿Cuál es  la relación que existe entre la  actividad física y la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad en adolescentes escolares de 12 a 18 años de 
la ciudad de Juliaca 2015? 
1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 
1. ¿Cuál es la asociación de la actividad deportiva’ con el sobrepeso  en 
adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad de Juliaca 2015? 
2. ¿Cuál es la asociación de la actividad deportiva con la obesidad  en 
adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad de Juliaca 2015? 
3. ¿Cuál es la asociación de la actividad en la institución educativa con el 
sobrepeso  en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad de 
Juliaca 2015? 
4. ¿Cuál es la asociación de la actividad en la institución educativa con la 
obesidad en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad de 
Juliaca 2015? 
5. ¿Cuál es la asociación de la actividad durante el tiempo libre con el 
sobrepeso en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad de 
Juliaca 2015? 
6. ¿Cuál es la asociación de la actividad durante el tiempo libre con la 
obesidad en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad de 
Juliaca 2015? 
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1.3. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
  La presente investigación se realizó por el desmesurado avance 
de la ciencia y la tecnología que deterioran los estilos de vida saludables 
de los escolares de las diferentes Instituciones Educativas Secundarias 
de la ciudad de Juliaca.  
Un hecho referido a la salud pública, que concita la atención en 
los últimos años, son las evidencias presentadas en reportes científicos, 
las cuales revelan que la inactividad física y el sobrepeso se encuentran 
entre los principales factores de riesgo de las enfermedades no 
trasmisibles más frecuentes de nuestra época. 
Consideramos el para que de la presente investigación está 
referida al efecto de la actividad física sobre la salud ha sido estudiado, 
reconociendo que su práctica es un factor relevante para gozar de un 
buen estado de salud y su ausencia influye en el riesgo de generar 
enfermedades. Si bien, existe evidencia científica que muestra la 
influencia de programas de actividad física en la salud física y mental, en 
la prevención de enfermedades como la diabetes, hipertensión, 
osteoporosis, el estado ansioso o depresivo, entre otros, aún los 
cambios individuales y poblacionales constituyen un desafío, para que 
nuestros estudiantes asuman un estilo de vida responsable.  
Presentamos la presente investigación porque nos permitió 
analizar las variables: actividad física, sobrepeso y obesidad en la ciudad 
de Juliaca, razón por la cual este estudio constituye un aporte a la 
promoción de la actividad física y la salud; toda vez que requerimos 
contribuir con pertinente información; consideramos la relevancia de la 
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investigación por ser un tema de salud pública la actividad física, el 
sobrepeso y la obesidad además de señalar el costo beneficio de 
prevención y promoción de la salud a través de las variables de  
actividad física, la alimentación y estilo de vida saludable que su 
implementación y aplicación no requiere de elevados costos de 
inversión. 
 
1.4. OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN 
1.4.1. OBJETIVO GENERAL 
Determinar la relación que existe entre la actividad física y la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes escolares de 
12 a 18 años de la ciudad de Juliaca 2015 
1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Evaluar la asociación de la actividad deportiva con el sobrepeso  en 
adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad de Juliaca 
2015 
 Identificar la asociación de la actividad deportiva con la obesidad  
en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad de Juliaca 
2015 
 Determinar la asociación de la actividad en la institución educativa 
con el sobrepeso  en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la 
ciudad de Juliaca 2015 
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 Identificar la asociación de la actividad en la institución educativa 
con la obesidad en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la 
ciudad de Juliaca 2015 
 Evaluar la asociación de la actividad durante el tiempo libre con el 
sobrepeso en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad 
de Juliaca 2015 
 Determina la asociación de la actividad durante el tiempo libre con 
la obesidad en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la 
ciudad de Juliaca 2015 
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CAPÍTULO II 
REVISIÓN DE LA LITERATURA 
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES  
(Calahorro, F. y Cls., 2014) En su investigación “Niveles de 
actividad física y acelerometría: Recomendaciones y patrones de 
movimiento en escolares El objetivo de esta revisión es identificar los 
niveles de actividad física por medio de acelerometría en alumnos de 
edad escolar y analizar el cumplimiento de las recomendaciones de 
actividad física. Se realizó una revisión de la literatura de los 
artículos incluidos en las bases de datos Medline/Pubmed y Scielo 
que utilizaran acelerómetros con participantes en edad escolar, entre 
enero de 2004 y mayo de 2013, seleccionándose 98 artículos 
científicos. Se muestran valores de referencia en diferentes etapas 
educativas, posibilidades de actividad física que ofrece el contexto 
escolar, así como programas de intervención, donde en términos 
generales se observa un bajo nivel de actividad física. A su vez, se 
observa un escaso cumplimiento del mínimo nivel de actividad física 
recomendada como saludable. En conclusión, esta revisión 
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contribuye a orientar las futuras investigaciones en este campo, 
fundamentalmente destinadas a llevar a cabo programas de 
intervención. 
(Martinez, E, y Cls., 2014) En su investigación “Estilos 
educativos familiares e indicadores de actividad física en niños y 
adolescentes” Se analizaron las relaciones entre el estilo de 
socialización familiar y diferentes variables relacionadas con la 
actividad física. Asimismo, se examinó si tales indicadores difieren 
en función del sexo y nivel educativo. Participaron 749 estudiantes 
de educación primaria y secundaria (10-16 años). Los resultados 
revelan que las percepciones asociadas a distintos indicadores de 
actividad física difieren en función del estilo educativo atribuido. Los 
escolares de hogares permisivos y democráticos están más 
motivados, conceden más utilidad a la disciplina de la educación 
física y afirman recibir más apoyo de sus familiares para la práctica 
de actividad física que sus iguales de hogares negligentes y 
autoritarios. Adicionalmente, las valoraciones relativas a orientación 
motivacional hacia la tarea, condición física percibida, expectativas 
de ejecución, motivación intrínseca hacia y utilidad de la educación 
física, autoeficacia percibida y apoyo familiar son más elevadas en el 
alumnado de primaria. No se observan diferencias según el sexo. Se 
concluye que el clima más relajado de hogares permisivos y 
democráticos puede propiciar una predisposición más favorable y 
valor social a la actividad física. 
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(Serra, 2014) En su investigación “Intervención 
multidisciplinar y no competitiva en el ámbito de la salud pública para 
el tratamiento del sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad infantil: 
Programa NEREU” El objetivo del estudio fue evaluar si el Programa 
Nereu tiene un impacto favorable en la actividad física (AF), las 
conductas sedentarias y el grado de obesidad en niños poco activos 
con sobrepeso y obesidad, como herramienta de intervención en 
salud pública para el tratamiento de la obesidad infantil. El diseño del 
estudio fue prospectivo longitudinal con posttest a los 9 meses y 
consistió en AF para niñas y niños con componentes conductuales, 
sesiones de hábitos saludables para los padres y estrategias de 
comportamiento para ambos. Participaron ochenta y seis niños 
(10,65±2 años) poco activos y con sobrepeso u obesidad según los 
criterios de la International Obesity Task Force (IOTF) y sus padres. 
AF, conductas sedentarias y adiposidad se midieron al inicio y 9 
meses después de la intervención. Al finalizar, los sujetos del estudio 
declararon pasar más tiempo (p  < 0,01) en actividades de 
intensidad moderada (2,4 ± 5,3h · semana-1) y alta intensidad (3,1 ± 
1,62 h · semana-1) y menos tiempo (p < 0,001) en actividades 
sedentarias (5,4 ± 6,3 h · semana-1). La puntuación z del IMC se 
redujo en 0,2 ± 0,29 unidades (p < 0,001). Estos resultados indican 
un cambio positivo en los hábitos de AF, las conductas sedentarias y 
la puntuación z del IMC en niños poco activos con sobrepeso y 
obesidad. Esta intervención podría ser una interesante herramienta 
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en salud pública para el tratamiento de la obesidad infantil. Sin 
embargo, estudios futuros deben aclarar estas asociaciones. 
(Colón, M. y Cls., 2012) En su investigación “Prevalencia 
de obesidad y sobrepeso y su asociación con la actividad física en 
estudiantes universitarios de reciente ingreso de la Escuela de 
Medicina de la Universidad del Zulia”. Estudio descriptivo y 
transversal que incluyó a 178 estudiantes universitarios de primer y 
segundo año escogidos al azar, los cuales se evaluaron 
antropométricamente y se les aplicó el cuestionario internacional de 
actividad física (IPAQ), asimismo se recogió el tipo de actividad 
física realizada. Se ejecutó un modelo de regresión logística que 
incluyó como variable dependiente el sobrepeso y obesidad y como 
variables independientes los tipos de actividad física, patrones y 
dominios de actividad física del IPAQ. Arribando a los siguientes 
resultados: La prevalencia de obesidad y sobrepeso fueron de 6,7% 
y 15,7%, respectivamente. La actividad física en la esfera de ocio se 
encontró más baja en los estudiantes obesos. Sin embargo, en el 
análisis multivariante se determinó que una actividad física elevada 
en el trabajo (universidad) fue un factor protector contra 
sobrepeso/obesidad (OR: 0,11; IC95%: 0,03-0,36; p<0,001) al igual 
que la actividad física realizada en el gimnasio (OR:0,13; 
IC95%:0,02-0,78; p=0,02). Arribando a las siguientes Conclusiones: 
Se obtuvo una baja prevalencia de obesidad y sobrepeso en la 
muestra estudiada. Se determinó el papel protector de la actividad 
física dentro de la universidad contra el desarrollo de sobrepeso y 
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obesidad. Se deben diseñar y ejecutar programas para aumentar la 
actividad recreacional en los estudiantes de medicina con la finalidad 
de prevenir la obesidad en este segmento de la población. 
(Arteaga, E. y Cls., 2012) En su investigación “Prevalencia 
de sobrepeso y obesidad y su asociación con la actividad física en 
escolares de la parroquia Santa Rita, Municipio Santa Rita, estado 
Zulia” es un estudio descriptivo, aleatorio y transversal en 234 
escolares de ambos sexos a los cuales se les realizó evaluación 
antropométrica y el grado de actividad física. Arribó a los siguientes 
resultados: La prevalencia de obesidad infantil y sobrepeso fue de 
5.1% y 8.5% respectivamente. Se determinó que la práctica de 
patinaje en línea ofrece protección para sobrepeso obesidad (CR: 
0.08; IC 95%: 0.01-0.69; p=0.02): mientras que el uso de la 
computadora (≥14 horas/semana) constituye un factor de riesgo 
(OR: 3.64; IC95%:1.24-10.69; p=0.02). La prevalencia de obesidad 
infantil fue menor a la reportada en otras regiones del mundo pero 
similar a reportes previos en nuestro país, mientras que la alta 
prevalencia de sobrepeso muestra la gran proporción de niños en 
situación de riesgo que deben ser intervenidos de forma oportuna. 
Se determinó la función protectora de actividades como el patinaje 
en línea y el efecto perjudicial de actividades sedentarias como el 
uso prolongado de la computadora en la aparición de sobrepeso y 
obesidad infantil. 
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(Albañil, 2011) En su tesis doctoral “Evolución del estado 
de sobrepeso y obesidad en una cohorte de población de los 2 a los 
18 - 19 años de edad: Asociación de obesidad y sobrepeso con 
factores de riesgo cardiovascular a los 18 - 19 años de edad” arribó 
a las siguientes conclusiones: 
1. Obesidad y sobrepeso son patologías frecuentes en nuestro medio 
al inicio de la edad adulta: Un 25,49% de la muestra presenta 
sobrepeso y/u obesidad siendo más frecuente en hombres (32,81%) 
que en mujeres (20,22%). Estas cifras son comparables a las de 
otras publicaciones referidas a diferentes poblaciones de nuestro 
país.  
2. En nuestra serie, los niños que sufren obesidad a partir de los 6 
años presentan un riesgo claro de presentar obesidad al inicio de la 
edad adulta.  
3. En los jóvenes adultos, la existencia de sobrepeso se asocia con 
una mayor frecuencia de factores de riesgo cardiovascular, aunque 
de ellos sólo la hipertensión presenta una significación estadística 
límite. 
4. Asimismo, el diagnóstico de obesidad en nuestros jóvenes adultos, 
se asocia con una mayor frecuencia de factores de riesgo 
cardiovascular: hipertensión (HTA): (p=0,03), hipertrigliceridemia 
(TGD>150): (p<0,0001), disminución de las cifras de lipoproteínas de 
alta densidad (HDL menor a 50 en mujeres y menor a 40 en 
hombres): (p<0,0001), así como cifras más altas de insulina e índice 
HOMA (p<0,0001). 
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5. Los niños con diagnóstico de obesidad a partir de los 6 años de 
edad, muestran un riesgo claro de presentar al inicio de la edad 
adulta, existencia de factores de riesgo cardiovascular.  
6. Un 53,9% de nuestros casos presenta antecedentes familiares de 
factores de riesgo cardiovascular, siendo éstos más frecuentes en los 
grupos de obesidad (72,72%) y sobrepeso (64,2%) que en el de 
normopeso (49,55%). La existencia de obesidad y diabetes en 
familiares de primer grado, se asocia significativamente con obesidad 
en los sujetos al inicio de la vida adulta. Igualmente, la existencia de 
antecedentes familiares de hipertensión arterial se asocia con 
hipertensión arterial en los jóvenes. 
 
(Marín, 2011) En su investigación doctoral “Adaptación e 
implementación de un programa de intervención en la escuela a 
través de la Educación Física: El programa de responsabilidad 
personal y social”. Los propósitos de este trabajo fueron: a) adaptar 
el Modelo de Responsabilidad de Hellison al contexto escolar 
español dando lugar al Programa de Responsabilidad Personal y 
Social (PRPS), b) implementar el PRPS en tres escuelas públicas de 
la provincia de Valencia en las clases de Educación Física durante 
un curso, c) valorar la fidelidad de la implementación del PRPS, d) 
estudiar los efectos del PRPS sobre los comportamientos de 
responsabilidad y autoeficacia en los alumnos participantes, y e) 
valorar el PRPS desde la perspectiva de los maestros que lo 
implementaron. En el estudio participaron tres maestros y un total de 
68 alumnos de 5º de Primaria (37 chicos y 31 chicas) de entre 10 y 
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12 años. Se empleó un diseño mixto combinando metodología 
cualitativa y cuantitativa, utilizando como técnicas de recogida de la 
información: cuestionarios, entrevistas, observación y un grupo de 
discusión. Se encontraron diferencias significativas en eficacia 
autorregulatoria en los centros 1 y 3. Los efectos del PRPS sobre los 
niveles de responsabilidad en los alumnos dependieron del grado de 
fidelidad de la implementación. Por último, en la valoración del PRPS 
existió acuerdo en los puntos fuertes, dificultades encontradas en el 
proceso y propuestas de mejora del PRPS. 
(Children, 2011) En  su investigación  denominada: 
“Estudio de prevalencia  de la obesidad infantil”: estudio ALADINO 
(Alimentación, Actividad física, Desarrollo Infantil y Obesidad),  
El trabajo de campo ha sido realizado en los centros 
escolares a través de personal específicamente preparado, tomando 
medidas antropométricas de los alumnos y recabando información 
sobre hábitos alimentarios y de actividad física de los niños y sus 
familias, así como datos sociales, culturales y económicos que 
permitan conocer mejor el problema de la obesidad infantil y sus 
determinantes asociados, utilizando los formularios diseñados por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) dirigidos a colegios, 
familias y examinadores. 
La medición de la obesidad y el sobrepeso a través del 
índice de masa corporal, que se calcula a partir del peso y la talla, es 
la forma más extendida y aceptada pero, así como en los adultos 
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existen unos valores fijos que delimitan el sobrepeso y la obesidad, 
en los niños, al estar en continuo crecimiento, esos valores no 
pueden ser fijos, y es necesario establecerlos para cada momento 
de su vida, tanto en niños como en niñas. 
Para establecer unos valores fijos, la OMS ha coordinado 
una iniciativa para la vigilancia de la obesidad infantil en Europa 
(WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative [COSI]), 
con la implicación de 17 países, que debe realizarse con la misma 
metodología (diseño, época de realización, grupos de edad, 
protocolos de toma de datos, etc.) para facilitar la comparabilidad de 
la información entre los diferentes países. 
La OMS ha elaborado unas tablas con unos estándares de 
crecimiento de niños y niñas, que hablan de cómo deberían 
desarrollarse en condiciones óptimas. A través de dichas tablas 
puede calcularse el porcentaje de niños y niñas que tiene un índice 
de masa corporal por encima de esos estándares, y estimar así la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad. A pesar de que el empleo de 
los estándares de crecimiento de la OMS puede proporcionar cifras 
de obesidad más elevadas que las que ofrecen los otros valores de 
referencia, dado el carácter global de la epidemia de obesidad, es 
aconsejable disponer de herramientas de medida comunes con el 
resto de poblaciones, puesto que muchas de las medidas que se 
adoptan también son comunes. Esto favorece las sinergias entre 
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Administraciones, regiones y estados a la hora de la lucha contra la 
obesidad. Siendo los resultados preliminares: 
Tomando como referencia los estándares de la OMS, la 
prevalencia de sobrepeso en España hallada en el estudio ALADINO 
en niños de seis a 9,9 años ha sido del 26,3%, mientras que la 
prevalencia en niñas ha sido del 25,9%. La prevalencia de obesidad 
ha sido del 22% en niños y del 16,2% en niñas. 
Para evaluar la tendencia del sobrepeso y la obesidad, se 
han comparado los resultados obtenidos en el estudio ALADINO con 
los del estudio enKid, y se ha observado que parece que el 
crecimiento del sobrepeso se ha estabilizado, puesto que no se 
encontraron diferencias significativas entre ambos estudios. En 
cuanto a la obesidad, solo se ha encontrado un aumento en las 
niñas, mientras que en los niños la tendencia también parece 
haberse estabilizado. 
Este estudio incluye una gran cantidad de información 
adicional que deberá ser explotada con mayor detalle, pero los 
resultados preliminares también dejan ver que los determinantes 
socioeconómicos negativos, como el bajo nivel educativo de los 
padres y las condiciones económicas negativas, suponen un mayor 
riesgo de obesidad y sobrepeso para los niños y niñas. Esta 
información obliga a dirigir los programas educativos que se 
desarrollen a los niños y niñas de estas clases sociales, ya que es 
aquí donde se precisa incidir más en información y educación, y, por 
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otra parte, a potenciar las medidas que modifiquen el entorno 
alimentario que condiciona las decisiones que adoptan las personas, 
facilitando el acceso a los alimentos más sanos y dificultando la 
elección de opciones menos saludables. 
(Martinez R. , 2010), en su investigación titulada 
"Valoración de la condición física en relación con la salud en 
escolares preadolescentes de la provincia León: Influencia de la 
actividad física en el sobrepeso, obesidad y riesgo de síndrome 
metabólico" arribando a las siguientes conclusiones: 
El registro diario y semanal de la frecuencia cardiaca 
permite identificar un comportamiento y estilo de vida sedentario de 
nuestros preadolescentes, que se refleja incluso en el tiempo de 
recreo y en los desplazamientos escolares. Estos sólo incrementan 
insuficientemente su gasto calórico con las clases de Educación 
Física o con actividades físicas extraescolares, si bien su escasa 
duración e intensidad apenas implican un gasto calórico de 190-220 
Kcal/sesión, un 57% menor que el de los preadolescentes 
deportistas en las mismas. Sólo aquellos que practican actividades 
físico deportivas de forma diaria, con intensidades moderadas altas, 
alcanzan un gasto calórico por sesión, diario y semanal que superan 
el mínimo recomendado para ausentar los factores de riesgo de 
enfermedades asociadas a la inactividad física. 
Los preadolescentes que diariamente practican actividades 
físicas y deportivas de intensidad moderada alta son aquellos cuyos 
índices antropométricos (IMC, perímetro cintura,..) y de composición 
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corporal (menor sumatorio de pliegues y de porcentaje de masa 
grasa, y mayor de masa magra,…) están muy alejados del 
sobrepeso, obesidad y de la incidencia en ellos de factores de riesgo 
cardiovascular y de síndrome metabólico.  
El grado de maduración de los preadolescentes leoneses 
de 11-13 años no difiere en función del nivel de práctica de actividad 
física, por lo que sus diferencias en los componentes de la condición 
física en relación con la salud y en sus indicadores de riesgo 
cardiovascular y de sobrepeso u obesidad dependen del nivel de 
actividad física, independientemente de que se realice en un entorno 
rural o urbano que tampoco condiciona su grado madurativo. Dentro 
de un mismo estadío madurativo-III de Tanner, el mayor grado de 
maduración de las chicas y en la edad educativa (mayor en 1º ESO 
que 6º primaria) puede influir en algunas diferencias observadas. 
 
(S. Villagrán Pérez, A. Rodriguez, Martín., Novalbos Ruiz, 
J.,Martínez Nieto y J.L.Lechuga Campoy, 2010) En su investigación 
denominada “Hábitos y estilos de vida modificables en niños con 
sobrepeso y obesidad” de la ciudad de Cádiz, España se planteó  
como Introducción: En la prevención del sobrepeso y la obesidad se 
presta mucha atención a la influencia de factores dietéticos siendo 
necesaria su valoración con otros factores modificables. Sus 
Objetivos: Estudiar la asociación entre factores modificables 
(actividad física, sedentarismo, y hábitos dietéticos) con la existencia 
de sobrepeso y obesidad en población infantojuvenil. 
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Métodos: Estudio transversal de 1283 escolares de 3 a 16 años con 
medición del IMC, hábitos dietéticos, actividad física, sedentarismo y 
antecedentes familiares de sobrecarga ponderal. La actividad física 
medida en MET se clasifico según los criterios de Pate. 
Resultados: El 22,4% de los niños y el 32,9% de las niñas 
presentaron sobrecarga ponderal. La presencia de IMC>25 en los 
padres multiplico por 2,4 el riesgo de sobrecarga ponderal en los 
hijos (IC95% 1,5-3,7). Cumplen con las recomendaciones de 
actividad física el 63,6% de los niños con sobrecarga ponderal frente 
al 52,2% en las niñas, aunque en estas resulto ser superior a la 
media (45%). El tiempo de sedentarismo fue de 141minutos en niños 
y 128 en la mujer, el mayor sedentarismo se asocia a sobrecarga 
ponderal, especialmente en niñas a partir de los 12 años (66.7%). El 
consumo de cereales (OR 0,8) y realizar cinco comidas al día (OR 
0,5) actúan como protectores. 
Conclusiones: En los niños con sobrecarga ponderal, los niveles de 
actividad física están próximos a los recomendados, por lo que los 
valores de sedentarismo junto con los hábitos alimentarios, 
especialmente si los padres presentan sobrecarga ponderal, 
adquieren una mayor relevancia en las estrategias de intervención. 
 
(Yepez, R. y Cls., 2008) En su investigación “Prevalencia 
de sobrepeso y obesidad en estudiantes adolescentes ecuatorianos 
del área urbana” Se trata del primer estudio nacional para establecer 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en estudiantes adolescentes 
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en Ecuador. La muestra estudiada fue de 2.829 estudiantes, 1.461 
mujeres y 1.368 varones, entre 12 y <19 años. De estos, 1.435 
estudiantes estuvieron matriculados en 60 colegios públicos y 
privados de las seis principales ciudades de la Costa y 1.394 
estuvieron matriculados en 60 colegios de las seis principales 
ciudades de la Sierra. A los participantes se les midió el peso y la 
talla y se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC). Se diagnosticó 
con sobrepeso a los adolescentes cuyo IMC estuvo entre los 
percentiles 85 y <95 y con obesidad a los adolescentes cuyo IMC 
fue = 95. Los resultados indican que el exceso de peso afecta al 
21,2% de los adolescentes: sobrepeso, 13,7% y obesidad 7,5%. El 
exceso de peso fue significativamente mayor en la Costa, 24.7% que 
en la Sierra, 17.7% (P 0.001). Igualmente, el exceso de peso fue 
significativamente mayor en los adolescentes de colegios privados, 
25.3% que de colegios públicos 18.9%, (P = 0.001) y fue más común 
en las mujeres que en los hombres (21.5% versus 20.8%, 
respectivamente). El estudio demostró también que el 16.8% de los 
adolescentes tuvieron bajo peso. 
En su conjunto, estos datos indican que cerca del 40% de 
la población estudiada está mal nutrida siendo la sobre nutrición, el 
problema más grave. Se hacen necesarias medidas de intervención 
inmediatas para prevenir y tratar estos graves problemas de Salud 
Pública. 
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(Castillo, I. Balaguer,I. y Garcia, M. , 2007), en su 
investigación doctoral, titulada “Efecto de la práctica de actividad 
física y de la participación deportiva sobre el estilo de vida saludable 
en la adolescencia en función del género.” Los resultados de la 
prueba F del análisis de varianza revelan que entre los adolescentes 
valencianos los chicos son más activos físicamente que las chicas y 
consumen más alimentos insanos que éstas. Las chicas, por su 
parte, consumen más tabaco que los chicos. Los modelos de 
ecuaciones estructurales presentan buenos índices de ajuste, tanto 
en el grupo de los chicos (modelo deporte: X2/gl = 4; p < .01; GFI = 
.96; AGFI = .90; RMSR = .08; modelo actividad física: X2/gl = 3.52; p 
< .01; GFI = .96; AGFI = .91; RMSR = .07), como en el grupo de las 
chicas (modelo deporte: X2/gl = 4.45; p < .01; GFI = .96; AGFI = .91; 
RMSR = .07; modelo actividad física: X2/gl = 4.57; p < .01; GFI = 
.96; AGFI = .90; RMSR = .08). La práctica de deporte en los chicos 
se asocia positivamente con la alimentación sana, mientras que en 
el caso de las chicas, la práctica de deporte se asocia 
negativamente con un menor consumo de tabaco, de alcohol y de 
cannabis, y con un mayor consumo de alimentos sanos. En cuanto a 
la actividad física de los chicos ésta se relaciona negativamente con 
el consumo de tabaco, alcohol y cannabis y positivamente con el 
consumo de alimentos sanos e insanos.  
En el caso de las chicas, la práctica de actividad física se 
asocia negativamente con un menor consumo de tabaco, de alcohol 
y de cannabis, y con un mayor consumo de alimentos sanos. 
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(Ballesteros, J., Saavedra, M., Farinos, N., Villalba, C., 
2007), en su investigación titulada “La estrategia para la nutrición, 
actividad física y prevención de la obesidad (Estrategias NAOS)” La 
obesidad, cuya prevalencia permanece en aumento, se halla 
relacionada con las principales enfermedades crónicas que afectan a 
la salud de la población. Por ello, la Asamblea Mundial de la Salud 
aprobó, en 2004, la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, 
Actividad Física y Salud, con el objetivo de reducir los factores de 
riesgo de enfermedades no transmisibles relacionados con las dietas 
poco saludables y la inactividad física. En esta línea, en 2005, el 
Ministerio de Sanidad y Consumo puso en marcha la Estrategia 
NAOS como una plataforma donde incluir e impulsar todas aquellas 
iniciativas que contribuyan a lograr el necesario cambio social en la 
promoción de una alimentación saludable y la prevención del 
sedentarismo a partir de unos retos específicos en diversos ámbitos 
de actuación. La Estrategia NAOS trasciende de las áreas sanitaria y 
educativa y aglutina actuaciones en todos los sectores de la 
sociedad que juegan un papel en la prevención de la obesidad. 
Campañas de información, acuerdos con instituciones públicas y 
privadas, convenios de colaboración voluntaria, programas 
educativos, apoyo a iniciativas de promoción de la salud, son 
algunas de las actividades que se llevan a cabo en el seno de la 
Estrategia NAOS. El desarrollo de las mismas y la incorporación de 
otras nuevas, junto con la labor de evaluación y seguimiento de 
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todas ellas será lo que permita mantener un alto grado de efectividad 
en la prevención de la obesidad. 
(Muñoz, 2005), en su investigación titulada “La educación 
física escolar ante el problema de la obesidad y el sobrepeso”. Arriba 
a la siguiente conclusión: Mucha gente cree que afrontar el 
sobrepeso y la obesidad es una responsabilidad personal. En cierta 
medida están en lo cierto, pero también es una responsabilidad de la 
comunidad. Cuando no hay lugares seguros, accesibles para que 
jueguen los niños o para que los adultos caminen, corran o monten 
en bicicleta, esto es una responsabilidad de la comunidad. Cuando 
los comedores escolares o las cafeterías de las oficinas no 
proporcionan opciones sanas y atractivas para alimentarse, esto es 
una responsabilidad de la comunidad. Cuando no se educa a las 
madres primerizas o a las embarazadas sobre las ventajas del 
amamantamiento, esto es una responsabilidad de la comunidad. 
Cuando no requerimos la educación física diaria en nuestras 
escuelas, esto también es una responsabilidad de la comunidad.  
El desafío es crear un modelo multidisciplinar de salud 
pública capaz de conseguir reducciones a largo plazo en la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad. Este modelo debería 
centrarse en salud y no en el aspecto físico, y capacitar tanto a los 
individuos como a las comunidades para superar barreras, reducir la 
estigmatización y avanzar en la dirección de superar sobrepeso y 
obesidad en una manera positiva y proactiva. Healthy Peopole 2010: 
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National Disease Prevention and Health Promotion Objectives 
(2000). US Surgeon General. 
 (Castro, J. y Cls, 2003) En su investigación “Prevalencia y 
factores de riesgo de sobrepeso en colegialas de 12 a 19 años en 
una región semiurbana del Ecuador”  
Objetivos. Determinar la prevalencia y los factores de riesgo de 
sobrepeso en colegialas de 12 a 19 años de una región semiurbana 
del Ecuador e investigar la posible relación del índice de masa 
corporal (IMC) de cada adolescente con su actividad física e 
ingestión calórica y de macronutrientes, así como con el IMC 
estimado de los padres. Métodos. De enero a abril de 2001 se realizó 
un estudio de corte transversal que incluyó a 302 alumnas 
adolescentes de 12 a 19 años de cuatro colegios secundarios de 
Cumbayá y Tumbaco (14 km al nororiente de Quito). Los colegios y 
las alumnas fueron seleccionados por muestreo aleatorio sistemático 
y a todas las participantes se les tomaron y registraron las medidas 
antropométricas (peso, talla, circunferencia de la cintura y 
circunferencia de la cadera) y su ingestión calórica total y de 
macronutrientes mediante un instrumento de recordatorio de 24 
horas. También se les administró un cuestionario sobre su actividad 
física y se estimó el IMC de los padres. 
Resultados. De las participantes, 8,3% presentaron sobrepeso y 
0,7%, obesidad. En 40,7% de las primeras, el sobrepeso tenía 
distribución glúteo femoral; en 51,9%, distribución intermedia; y en 
3,7%, distribución abdominal. Se observó una correlación inversa 
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entre el IMC de las adolescentes y su actividad física e ingestión 
energética (P < 0,05), mientras que fue directa la correlación entre el 
IMC de cada adolescente y el IMC estimado de la madre (P <0,05). 
Conclusiones. Los resultados indicaron que la prevalencia de 
sobrepeso coincidía con la hallada en un estudio nacional pero que 
era menor que la correspondiente a informes de países 
industrializados y de otros países latinoamericanos. Los factores más 
influyentes sobre el IMC de la adolescente fueron la actividad física y 
el IMC de la madre, independientemente de la ingestión energética 
total y de la composición de la dieta. 
 
2.1.2. ANTECEDENTES NACIONAL 
(Misperata, 2012) En su investigación titulada 
“Determinantes del sobre peso y la obesidad en niños en edad 
escolar en Perú” La obesidad en escolares es un problema que se 
encuentra en incremento en el Perú. Está concentrado en las zonas 
urbanas, principalmente en Lima donde uno de cada tres niños tiene 
exceso de peso. Un estudio inicial en 80 colegios de Lima mostró 
que más importante sería la falta de actividad física que el volumen 
de la ingesta para explicar el sobrepeso y la obesidad en escolares. 
Se requieren estudios más detallados al respecto. A pesar de la 
limitada información disponible de sus determinantes, es necesario 
implementar medidas culturalmente apropiadas para combatirla 
como parte de las políticas nutricionales actuales, y así prevenir que 
el problema continúe incrementándose y que la sostenibilidad del 
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sistema de salud no se vea afectada, arribando a las siguientes 
conclusiones: 
La obesidad de niños en edad escolar en Perú es un 
problema creciente que tiene mayor prevalencia en las zonas 
urbanas, sobre todo en Lima. No existe solución simple y única para 
disminuir la prevalencia de obesidad infantil. Sin embargo, 
consideramos que existen cambios pequeños y de bajo costo que se 
podrían implementar de manera relativamente rápida. En las 
escuelas es necesario reestructurar el currículo del curso de 
Educación Física para incrementar la calidad y duración de actividad 
física dentro de los periodos ya asignados. A su vez, es necesario 
promover actividades que impliquen incremento en la actividad física 
durante el receso o como parte de actividades extracurriculares, 
además de acondicionar las escuelas con áreas más adecuadas y 
artículos deportivos para incrementar la actividad física en los niños. 
Adicionalmente, es necesario educar a los niños y sus padres con el 
fin de mejorar su conocimiento nutricional, haciendo énfasis en 
lograr una combinación balanceada en los alimentos ofrecidos en el 
hogar y en las loncheras. También se debe incrementar las opciones 
saludables en los alimentos ofrecidos en los quioscos escolares, así 
como a través de los desayunos escolares; adicionalmente, mejorar 
la ubicación de los alimentos en los puntos de venta dentro de la 
escuela con el fin de hacer más visibles las opciones saludables. Si 
bien estas actividades deberían ser implementadas en las escuelas, 
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con apoyo del Estado, es necesario involucrar a la sociedad civil 
para lograr su aceptación e integración en la comunidad. 
(Bustamante, A. Ribeiro, J. Beunen, G., 2011), En su 
investigación Crecer  con salud y esperanza ¿Cómo crecen y se 
desarrollan los niños y adolescentes en la Merced y San  Román?  
Arriba a las siguientes conclusiones: más del 89% de los escolares 
de nivel secundario y de ambos sexos pertenecientes a los distritos 
de la Merced y San Román, práctica alguna modalidad deportiva. 
Los hábitos de ver la televisión durante los tiempos libres forman 
parte de las actividades diarias de un 26% de adolecentes de ambos 
casos. 
La actividad de desplazarse a pie es una conducta presente en un 
porcentaje importante de los escolares encuestados, tanto para 
desplazarse a la escuela como en sus tiempos libres. 
Es de suma importancia el papel del profesor de Educación Física en 
la opción de elección de modalidades deportivas por parte del 81% 
de los escolares pertenecientes al presente estudio.  
(Bustamente, A. Seabra, A. Garganta, R. Maia, J., 2007) En su 
investigación denominada Efectos de la actividad física y el nivel 
socioeconómico en el sobrepeso y obesidad de escolares, Lima 
Este. Se planteó como Objetivos: Documentar la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en escolares de 6 a 11 años de edad, y 
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determinar la influencia del nivel socioeconómico y de la actividad 
física sobre ellos. Materiales y métodos: Se evaluaron 4191 niños de 
siete instituciones educativas de Lima Este. El sobrepeso y la 
obesidad fueron determinados a través del índice de masa corporal, 
los niveles de actividad física fueron evaluados a partir del 
cuestionario de Godin y Shephard y la caracterización del nivel 
socioeconómico (NSE) fue según la escuela donde cursaban 
estudios. Resultados: La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue 
de 22 y 7% respectivamente, 32,9% de los escolares fueron 
considerados como poco activos. Los escolares de NSE alto tienen 
mayor riesgo de presentar sobrepeso (OR: 3,9; IC95%: 3,1- 4,9) o 
ser obesos (OR: 11,5; IC95%: 7,3-18,2) independientemente de la 
edad, sexo y nivel de actividad física. No se encontró asociación 
entre los niveles de actividad física y el sobrepeso u 
obesidad. Conclusiones: La prevalencia de sobrepeso y obesidad 
que se encontró refuerza la preocupación mundial con la obesidad 
infantil y sus consecuencias en el futuro. Los factores más 
influyentes para el sobrepeso y la obesidad fueron el NSE, edad y 
sexo. La actividad física no presenta ninguna asociación 
significativa. 
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2.2. MARCO TEÓRICO REFERENCIAL 
2.2.1. LA VALORACIÓN DE LA ACTIVIDAD FÍSICA 
En relación a la necesidad de evaluar la actividad física de 
los sujetos, (Becerro, 1989), señala que en el deporte, como en 
otras actividades llevadas a cabo por el ser humano se necesita 
cuantificar el esfuerzo realizado de la forma más precisa posible 
con el fin de conocer las relaciones existentes entre la causa el 
ejercicio y los efectos los resultados producidos, bien sea en 
términos de rendimiento deportivo, bien sea referido a la salud. 
(Marquez, S. y Garatachea, N., 2009), Existen muchos métodos 
potenciales para la medición y evaluación de la actividad física 
que incluyen la observación del comportamiento, marcadores 
fisiológicos (frecuencia cardiaca, agua doblemente marcada), 
gasto calórico sensores del movimiento y procedimientos de auto 
informe.   
2.2.2. BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA  
REGULAR 
Los beneficios que la actividad física comporta (Tabla 1.1) 
están bien determinadas, y los nuevos estudios siguen 
constatando la importancia que toda actividad física habitual tiene 
para la salud y el bienestar. (Medicine, 2007), Las persuasivas 
evidencias epidemiológicas y las que se obtienen en laboratorios 
muestran que la práctica regular de ejercicio físico previene el 
desarrollo y la progresión de muchas enfermedades crónicas; así 
56 
 
 
 
como también es un componente importante de una vida sana. La 
tabla (1.2) resume las evidencias epidemiológicas de la eficacia 
de la actividad física para prevenir o mitigar los efectos de 
distintas enfermedades crónicas. 
Tabla 1.1. 
 
Beneficios de la actividad física regular  
1. Mejora de la función cardiorrespiratoria 
 Incremento del consumo máximo de oxigeno debido a las 
adaptaciones centrales  y periféricas  
 Menor consumo de oxigeno del miocardio a una intensidad 
submáxima dada 
 Disminución de la frecuencia cardiaca y de la tensión 
arterial a una intensidad submáxima dada 
 Incremento del umbral de ejercicio con respecto a la 
acumulación de lactato en la sangre 
 Incremento del umbral del ejercicio con respecto a los 
primeros síntomas de una (ej. Angina de pecho) 
2. Reducción de los factores de riesgo de enfermedad coronaria 
 Menor tensión arterial sistólica y diastólica en reposo en 
reposo entre hipertensos 
 Incremento del colesterol en sangre ligado a las 
lipoproteínas de alta densidad (HDL) y disminución de los 
triglicéridos en sangre  
 Disminución de la grasa corporal 
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 Disminución de la necesidad de insulina, y mejora de la 
tolerancia a la glucosa 
3. Disminución de la mortalidad y la morbilidad 
 Prevención primaria  
 La actividad menor y/o un bajo nivel de fitness se asocian 
con una mayor frecuencia de defunciones por enfermedad 
coronaria 
 Prevención secundaria  
 Estudios realizados con ejercicios escogidos al azar, 
durante un tiempo suficiente y con un número concreto de 
pacientes demuestran el efecto protector del ejercicio; 
además, estas pruebas aleatorias indican el efecto positivo 
que tiene el ejercicio sobre la longevidad 
 Metaanálisis (datos procedentes de varios estudios) 
practicados con pacientes con postinfarto de miocardio (IM) 
evidencian que un programa global de rehabilitación 
cardiaca puede reducir la prematura mortalidad 
cardiovascular, aunque seguramente no impedirá eventos 
de cierta gravedad pero no mortales  
4. Otros beneficios  
 Disminución de la ansiedad y la depresión  
 Aumento de la sensación de bienestar 
 Aumento del rendimiento en el trabajo, y de las actividades 
deportivas y recreativas. 
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Tabla 1.2 
Resumen de los resultados de estudios que han investigado la 
relación entre actividad física o fitness y su incidencia sobre las 
enfermedades crónicas seleccionadas 
Enfermedad o proceso 
Número de 
estudios  
Tendencias de las 
categorías de 
actividad o fitness 
y la fuerza de la 
evidencia 
Mortalidad por todas las 
causas 
* * * ↓↓↓ 
Enfermedad coronaria  * * * ↓↓↓ 
Hipertensión * * ↓↓ 
Obesidad * * * ↓↓ 
Apoplejía * * ↓ 
Enfermedad vascular 
periférica  
*  → 
Cáncer   
Colon * * *  ↓↓ 
Recto  * * *  → 
Estómago  *  → 
Mama *  ↓ 
Próstata * * ↓ 
Pulmón *  ↓ 
Páncreas  *  → 
Diabetes no 
insulinodependiente  
*  ↓↓ 
Osteoartritis    *  → 
Osteoporosis * * ↓↓ 
* Pocos estudios, probablemente < 5; ** aproximadamente de 5 a 
10 estudios * * * > 10 estudios. 
→ No hay diferencias aparente en las tasas de enfermedad en las 
categorías de actividad o fitness ↓ alguna evidencia de tasas 
reducidas de enfermedad en las categorías de actividad o fitness; 
↓↓ buena evidencias de tasas reducidas de enfermedad en las 
categorías de actividad o fitness, control de posibles factores de 
confusión, buenos métodos, alguna evidencia de mecanismos 
biológicos; ↓↓↓ evidencia excelente de tasas reducidas de 
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enfermedad en las categorías de actividad o fitness, buen control 
de posibles factores de confusión, métodos excelentes, amplia 
evidencia de mecanismos biológicos, la relación se considera 
causal. 
2.2.3. CAMBIOS ACELERADOS DEL ESTILO DE VIDA 
OBLIGAN A FOMENTAR LA ACTIVIDAD FÍSICA 
COMO PRIORIDAD EN LA REGIÓN DE LAS 
AMÉRICAS 
(Jacoby, Enrique, Bull Fiona, Neiman Andrea, 2003), Los 
beneficios para la salud que se asocian con la práctica de los 
deportes y ejercicios aeróbicos con regularidad han sido 
ampliamente documentados por más de 30 años. No obstante, 
durante el último decenio han surgido nuevos datos científicos 
según los cuales la actividad física no tiene que ser vigorosa para 
aportar beneficios de salud. De hecho, 30 minutos diarios de 
ejercicio físico de intensidad moderada cada día o durante casi 
todos los días de la semana proporcionan beneficios de salud 
importantes. Esta modesta cantidad de actividad física, al ser 
frecuente, puede reducir o eliminar el riesgo de sufrir 
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, 
osteoporosis, cáncer de colon y cáncer de mama. La actividad 
física moderada pero regular subir escaleras, caminar 
rápidamente y montar en bicicleta como parte de la rutina diaria 
puede reducir el estrés, aliviar la depresión y la ansiedad, 
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estimular la autoestima y mejorar la claridad mental (1). Además, 
los escolares que suelen ser activos tienen mejor rendimiento 
académico y un sentido de responsabilidad personal y social más 
acentuado que los que son más sedentarios (2). 
La mayor parte de esos beneficios de salud han sido 
ampliamente divulgados y son conocidos en alguna medida por la 
población en general. Sin embargo, los estilos de vida sedentarios 
son los que predominan en casi todas las zonas urbanas en el 
mundo entero. Tanto es así, que la inactividad constituye uno de 
los grandes factores de riesgo que explican las proporciones 
epidémicas actuales de las enfermedades no transmisibles (ENT).  
En su Informe sobre la salud en el mundo 2002 (3), la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) indicó que 76% de todas 
las defunciones en el continente americano en el año 2000 se 
debieron a ENT, siendo esta proporción semejante a la 
encontrada en zonas desarrolladas de Europa (86%) y del 
Pacífico Occidental (75%). Ese mismo año se produjeron solo en 
América Latina 119000 defunciones vinculadas con estilos de vida 
sedentarios. 
América Latina y el Caribe han llegado a convertirse en la 
región del mundo en desarrollo que tiene la mayor urbanización, 
puesto que más de 60% de la población habita en centros 
urbanos. Este acelerado crecimiento de la población urbana ha 
avanzado con más rapidez que el desarrollo de la infraestructura 
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social y física, el nivel de empleo, los servicios de salud y la 
vivienda. En conjunto, estas diversas tendencias han contribuido a 
la insuficiencia de los sistemas de transporte, al aumento de los 
embotellamientos de tránsito y de la contaminación ambiental, a 
un descenso de los niveles de actividad física tanto en el trabajo 
como en horas libres y a cambios del panorama físico y social en 
las zonas urbanas. 
Según datos obtenidos de 24 países en la Región de las 
Américas, más de la mitad de la población es inactiva, es decir, no 
observa la recomendación de un mínimo de 30 minutos diarios de 
actividad moderadamente intensa por lo menos 5 días a la 
semana (3). En varios países del continente americano, la 
proporción de la población cuya salud está en riesgo debido a una 
vida inactiva se aproxima a 60%. Se trata de una situación 
particularmente marcada en personas de 60 años de edad o 
mayores, quienes representan el sector poblacional que más 
rápido crece actualmente en América Latina y el Caribe, con una 
tasa de crecimiento que es 3,5 veces mayor que la de la 
población en general. Además, estas personas mayores tienen la 
prevalencia más alta de ENT. Para esta gran población de 
personas con limitaciones de la movilidad y otros problemas de 
salud, la cual está aumentando, los ambientes que fomentan un 
estilo de vida saludable y un mayor acceso al transporte público 
están cobrando creciente importancia. 
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2.2.4. DATOS PROBATORIOS PARA FUNDAMENTAR 
LAS ACTIVIDADES 
(OMS, 2004), Hay pruebas de que, cuando se controlan 
otras amenazas para la salud, las personas pueden mantenerse 
sanas después de los 70, 80 y 90 años de edad si adoptan 
comportamientos que promuevan la salud, como una alimentación 
sana y una actividad física regular y adecuada, y evitan el 
consumo de tabaco. 
Las investigaciones recientes permiten comprender mejor 
los beneficios de las dietas saludables, la actividad física, las 
acciones individuales y las intervenciones de salud pública 
aplicables a nivel colectivo. 
Aunque se necesitan más investigaciones, los 
conocimientos actuales justifican una urgente acción de salud 
pública. 
Los factores de riesgo de las enfermedades no 
transmisibles suelen coexistir e interactuar. Al aumentar el nivel 
general de los factores de riesgo es mayor el número de personas 
expuestas a las enfermedades. Por consiguiente, las estrategias 
de prevención deben plantearse la reducción de los riesgos en 
toda la población. Si lo logran, aunque sea en pequeña medida, la 
población obtendrá máximos beneficios acumulativos y 
sostenibles, mucho mayores que el efecto de las intervenciones 
centradas únicamente en las personas que corren alto riesgo. Los 
regímenes alimentarios sanos y la actividad física, junto con el 
63 
 
 
 
control del tabaco, representan una estrategia eficaz para 
contener la creciente amenaza de las enfermedades no 
transmisibles. 
Tanto en los informes preparados por expertos 
internacionales y nacionales como en los exámenes de las 
pruebas científicas actualmente disponibles, se recomiendan 
metas en materia de ingesta de nutrientes y actividad física para 
prevenir las principales enfermedades no transmisibles. Al 
elaborar las políticas y directrices nacionales en materia de 
alimentación es preciso examinar estas recomendaciones 
teniendo en cuenta la situación local. 
Con respecto a la dieta, se deben incluir las 
recomendaciones siguientes, dirigidas tanto a las poblaciones 
como a las personas: 
 Lograr un equilibrio energético y un peso normal; 
 Limitar la ingesta energética procedente de las grasas, 
sustituir las grasas saturadas por grasas insaturadas y 
tratar de eliminar los ácidos grasos trans; 
 Aumentar el consumo de frutas y hortalizas, así como de 
legumbres, cereales integrales y frutos secos; 
 Limitar la ingesta de azúcares libres; 
 Limitar la ingesta de sal (sodio) de toda procedencia y 
consumir sal yodada. 
La actividad física es un factor determinante del gasto de 
energía y, por lo tanto, del equilibrio energético y el control del 
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peso. Reduce el riesgo relacionado con las enfermedades 
cardiovasculares y la diabetes y presenta ventajas considerables 
en relación con muchas enfermedades, además de las asociadas 
con la obesidad. 
Sus efectos beneficiosos sobre el síndrome metabólico 
están mediados por mecanismos que van más allá del control del 
peso corporal excesivo. Por ejemplo, reduce la tensión arterial, 
mejora el nivel del colesterol de lipoproteínas de alta densidad, 
mejora el control de la hiperglucemia en las personas con exceso 
de peso, incluso sin que tengan que adelgazar mucho, y reduce el 
riesgo de los cánceres de colon y de mama en las mujeres. 
Con respecto a la actividad física, se recomienda que las 
personas se mantengan suficientemente activas durante toda la 
vida. Según el tipo y la intensidad de la actividad física se logran 
diferentes resultados de salud: al menos 30 minutos de actividad 
regular de intensidad moderada con una frecuencia casi diaria 
reducen el riesgo de enfermedades cardiovasculares y de 
diabetes, así como de los cánceres de colon y de mama. Un 
fortalecimiento de la musculatura y un adiestramiento para 
mantener el equilibrio permiten reducir las caídas y mejorar el 
estado funcional de las personas de edad. Para controlar el peso 
puede ser necesario un mayor nivel de actividad.  
La incorporación de estas recomendaciones, junto con 
medidas efectivas para prevenir y controlar el consumo de tabaco, 
en la Estrategia Mundial, que sirve de base para formular planes 
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de acciones regionales y nacionales, requerirá un compromiso 
político sostenido y la colaboración de muchas partes interesadas. 
La Estrategia contribuirá a la prevención eficaz de las 
enfermedades no transmisibles. 
2.2.5. MANDATO PARA ACTIVIDAD FÍSICA 
(OMS., 2008), Es estimado que las enfermedades crónicas 
son responsables por 60% de todas las muertes en 2005 y que 
80% ocurren en países de ingresos bajos y medianos (1). En 
muchos países pocos factores de riesgo son responsables para la 
mayoridad de la morbosidad y mortalidad. Los factores de riesgo 
más importantes de enfermedades crónicas incluyen: 
hipertensión, alto índice de colesterol, toma inadecuada de frutas 
y verduras, el sobrepeso y la obesidad, inactividad física y el uso 
de tabaco. Cinco de estos factores son relacionados a actividad 
física y régimen alimentario. En total, los grandes factores de 
riesgo son responsables por aproximadamente 80% de las 
muertes de enfermedades cardiovasculares y ataques fulminantes 
(2). 
Con el reconocimiento de la carga de enfermedades 
crónicas, en la 53ª Asamblea Mundial de la Salud (Mayo 2000) la 
actividad física había afirmada como factor de riesgo clave en la 
prevención y el control. Una resolución (AMS53.17) fue adoptada 
para alentar la OMS a proveer liderazgo en la lucha contra 
inactividad física y factores de riesgo asociados (3). 
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En 2002, la 55ª Asamblea Mundial de la Salud pidió el 
desarrollo de una Estrategia Mundial sobre Régimen, Actividad 
Física y Salud (DPAS) dentro del esquema de la prevención y 
control de enfermedades no transmisibles (resolución AMS55.23) 
(4). Para establecer el contenido y estructura de esta estrategia, 
seis consultas regionales había conducido con Estados Miembros, 
organizaciones del sistema Naciones Unidas, y otros grupos 
intergubernamentales. Consejos habían provechos por un grupo 
de referencia independiente de expertos internacionales. La 
estrategia final había endosado a la 57ª Asamblea Mundial de la 
Salud en Mayo 2004 (resolución WHA57.17) (5). Los principios 
guías subyacentes de DPAS les recomiendan la utilización de 
evidencia y ciencia existente para dirigir e informar los altos 
empleados y colaboradores del problema; usar conocimiento y 
evidencia en factores determinantes, y intervenciones para 
desarrollar planes de actuación y políticas nacionales de la 
actividad física; y trabajar con colaboradores para ayudar con el 
proceso de desarrollo e implementación. Los desencadenantes 
subyacentes de factores de riesgo para enfermedades crónicas 
las “causas de las causas” reflejan los impulsores de cambios 
sociales, económicos y culturales. Los impactos de globalización, 
urbanización y envejecimiento rápido en niveles de actividad física 
no son claro.  
Sin embargo, es estimado que 1.9 millones de muertes son 
atribuible a niveles bajas de actividad física y son proyectado a 
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aumentar sin acción a parar la declinación y acrecentar niveles de 
actividad física en la población entera. 
Alcances nacionales basado en población para actividad 
física describen los métodos para promover actividad física que 
son esenciales para prevenir las enfermedades y promover la 
salud, una alta calidad de vida y el bienestar general. 
 2.2.6. POBLACIÓN DESTINATARIA 
(OMS .. , 2010) Estas directrices son válidas para todos los 
niños sanos de 5 a 17 años, a menos que su estado médico 
aconseje lo contrario. Se alentará a los niños y jóvenes a 
participar en actividades físicas que ayuden al desarrollo natural y 
sean placenteras y seguras. 
Siempre que sea posible, los niños y jóvenes con 
discapacidades deberían cumplir las recomendaciones. No 
obstante, convendría que consultaran a su dispensador de 
atención sanitaria para asegurarse de que conocen bien los tipos 
y cantidad de actividad física apropiados para ellos, teniendo en 
cuenta su discapacidad. 
Estas recomendaciones son aplicables a todos los niños y 
jóvenes, con independencia de su género, raza, etnicidad o nivel 
de ingresos. Sin embargo, las estrategias de comunicación o la 
forma de difusión y descripción de las recomendaciones pueden 
diferir, a fin de conseguir una eficacia máxima en diversos 
subgrupos de población. 
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Los niveles de actividad física recomendados para los 
niños y jóvenes de este grupo se añadirán a las actividades 
físicas realizadas en el transcurso de la actividad diaria habitual 
no recreativa.  
Todos los niños y jóvenes deberían realizar diariamente 
actividades físicas en forma de juegos, deportes, 
desplazamientos, actividades recreativas, educación física o 
ejercicios programados, en el contexto de la familia, la escuela y 
las actividades comunitarias. 
En el caso de los niños y jóvenes inactivos, se recomienda 
aumentar progresivamente la actividad hasta alcanzar los niveles 
indicados a continuación. Sería apropiado comenzar con 
pequeñas dosis de actividad, para ir aumentando gradualmente 
su duración, frecuencia e intensidad. Hay que señalar también 
que, si los niños no realizan actualmente ninguna actividad física, 
la práctica de ésta en niveles inferiores a los recomendados les 
reportará más beneficios que la inactividad. 
2.2.7. DESCRIPCIÓN RESUMIDA DE LA EVIDENCIA 
CIENTÍFICA 
(OMS .. , 2010) La evidencia científica disponible con 
respecto al grupo de edades de 5 a 17 años respalda la 
conclusión de que la actividad física reporta en general beneficios 
fundamentales para la salud de niños y jóvenes. Esta conclusión 
está basada en los resultados de varios estudios, que han 
observado que el aumento de actividad física estaba asociado a 
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unos parámetros de salud más favorables, y de trabajos 
experimentales que han evidenciado una asociación entre las 
intervenciones de actividad física y la mejora de los indicadores 
de salud. Algunos de los beneficios documentados son: mejora de 
la forma física (tanto de las funciones cardiorrespiratorias como de 
la fuerza muscular), reducción de la grasa corporal, perfil 
favorable de riesgo de enfermedades cardiovasculares y 
metabólicas, mayor salud ósea, y menor presencia de síntomas 
de depresión. La actividad física está relacionada positivamente 
con la salud cardiorrespiratoria y metabólica en niños y jóvenes. 
Con el fin de examinar la relación entre la actividad física y la 
salud cardiovascular y metabólica, el Grupo examinó las 
recensiones bibliográficas de CDC (2008), (Janssen I. , 2007)  y 
(Janssen, 2009). 
La relación dosis respuesta vincula el aumento de la 
actividad física a una mejora de los indicadores de salud 
cardiorrespiratoria y metabólica. En conjunto, la evidencia 
observacional y experimental respalda la hipótesis de que una 
mayor asiduidad e intensidad de la actividad física desde la 
infancia y a lo largo de la vida adulta permite a las personas 
mantener un perfil de riesgo favorable y unas menores tasas de 
morbilidad y de mortalidad por enfermedad cardiovascular y 
diabetes mellitus de tipo 2 en algún momento de su vida. En 
conjunto, las investigaciones parecen indicar que la práctica de 
actividad física moderada o vigorosa durante un mínimo de 60 
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minutos diarios ayuda a los niños y jóvenes a mantener un perfil 
de riesgo cardiorrespiratorio y metabólico saludable. En general, 
parece probable que un mayor volumen o intensidad de actividad 
física reportará beneficios, aunque las investigaciones a este 
respecto son todavía limitadas. La actividad física está 
relacionada positivamente con la buena salud cardiorrespiratoria 
en niños y jóvenes, y tanto los preadolescentes como los 
adolescentes pueden mejorar sus funciones cardiorrespiratorias 
con la práctica del ejercicio. Además, la actividad física está 
relacionada positivamente con la fuerza muscular. Tanto en niños 
como en jóvenes, la participación en actividades de 
fortalecimiento muscular dos o tres veces por semana mejora 
considerablemente la fuerza de los músculos. Para este grupo de 
edades, las actividades de fortalecimiento muscular pueden 
realizarse espontáneamente en el transcurso de los juegos en 
instalaciones apropiadas, trepando a los árboles, o mediante 
movimientos de empuje y tracción. Los jóvenes de peso normal 
que realizan una actividad física relativamente intensa suelen 
presentar una menor adiposidad que los jóvenes menos activos.  
En los jóvenes con sobrepeso u obesos, las intervenciones 
que intensifican la actividad física suelen reportar efectos 
beneficiosos para la salud.  
Las actividades físicas que conllevan un esfuerzo óseo 
mejoran tanto el contenido en minerales como la densidad de los 
huesos. Determinadas actividades de levantamiento de peso que 
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influyen simultáneamente en la fuerza muscular son eficaces si se 
practican tres o más días por semana. Para este grupo de 
edades, las actividades de esfuerzo óseo pueden formar parte de 
los juegos, carreras, volteretas o saltos. Las publicaciones 
científicas relacionadas con la fuerza muscular y las pautas dosis 
respuesta proceden de las recensiones bibliográficas de CDC 
(2008), Janssen (2007), y Janssen, Leblanc (2009). 
En conjunto, la evidencia disponible parece indicar que la 
mayoría de los niños y jóvenes que realizan actividad física 
moderada o vigorosa durante 60 o más minutos diarios podrían 
obtener beneficios importantes para su salud. El período de 60 
minutos diarios consistiría en varias sesiones a lo largo del día 
(por ejemplo, dos tandas de 30 minutos), que se sumarían para 
obtener la duración diaria acumulada. Además, para que los niños 
y jóvenes obtengan beneficios generalizados habrá que incluir 
ciertos tipos de actividad física en esas pautas de actividad total. 
En concreto, convendría participar regularmente en cada uno de 
los tipos de actividad física siguientes, tres o más días a la 
semana:  
• Ejercicios de resistencia para mejorar la fuerza muscular en los 
grandes grupos de músculos del tronco y las extremidades; 
• Ejercicios aeróbicos vigorosos que mejoren las funciones 
cardiorrespiratorias, los factores de riesgo cardiovascular y otros 
factores de riesgo de enfermedades metabólicas; actividades que 
conlleven esfuerzo óseo, para fomentar la salud de los huesos. Es 
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posible combinar estos tipos de actividad física hasta totalizar 60 
minutos diarios o más de actividad beneficiosa para la salud y la 
forma física. En el apéndice 2 se encontrará una bibliografía 
detallada de los títulos utilizados por el Grupo para elaborar estas 
recomendaciones. 
Para los niños y jóvenes, la actividad física consiste en 
juegos, deportes, desplazamientos, tareas, actividades 
recreativas, educación física o ejercicios programados, en el 
contexto de la familia, la escuela y las actividades comunitarias.  
El Grupo examinó las publicaciones anteriormente 
indicadas y recomendó que, con objeto de mejorar las funciones 
cardiorrespiratorias, la buena forma muscular, la salud ósea y los 
biomarcadores cardiovasculares y metabólicos:  
1. Los niños de 5–17 años deberían acumular un mínimo de 60 
minutos diarios de actividad física moderada o vigorosa. 
2. La actividad física durante más de 60 minutos reporta 
beneficios adicionales para la salud. 
3. La actividad física diaria debería ser, en su mayor parte, 
aeróbica. Convendría incorporar actividades vigorosas, en 
particular para fortalecer los músculos y los huesos, como mínimo 
tres veces a la semana. 
2.2.8. INTERPRETACIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
Hay evidencia concluyente de que la actividad física 
frecuente mejora sustancialmente la forma física y el estado de 
salud de niños y jóvenes. En comparación con los niños y jóvenes 
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inactivos, los que hacen ejercicio presentan un mejor estado 
cardiorrespiratorio y mayor resistencia muscular, y una mejora de 
su salud, y está suficientemente documentado que presentan 
menor grasa corporal, un perfil de riesgo de enfermedad 
cardiovascular y metabólica más favorable, una mejor salud ósea, 
y una menor presencia de síntomas de ansiedad y depresión. 
La actividad aeróbica debería constituir la mayor parte de la 
actividad física diaria libremente escogida. Estas 
recomendaciones representan el objetivo mínimo de actividad 
física diaria para mejorar la salud y prevenir las ENT. 
La adopción de estas recomendaciones tiene un costo 
mínimo, fundamentalmente relacionado con su adaptación al 
entorno de cada país y a sus modalidades de comunicación y 
difusión. Si se desea aplicar políticas integrales que faciliten la 
consecución de los niveles de actividad física recomendados, será 
necesario dedicar recursos adicionales. 
Los beneficios de la actividad física y de la adopción de 
estas recomendaciones superan los posibles perjuicios. El riesgo 
existente puede reducirse considerablemente incrementando 
progresivamente el nivel de actividad, especialmente en niños 
inactivos. 
Con el fin de reducir el riesgo de lesiones, se fomentará el 
uso de equipo de protección (por ejemplo, un casco) en todos los 
tipos de actividad que pudieran entrañar ese riesgo. 
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Conviene señalar que, cuando la población es fundamentalmente 
activa, las directrices nacionales sobre actividad física no 
deberían promover un objetivo que propicie una disminución de 
los niveles actuales.  
2.2.9. ¿QUÉ SON EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD? 
(OMS., Obesidad y sobrepeso, 2015). El sobrepeso y la 
obesidad se definen como una acumulación anormal o 
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. 
El índice de masa corporal (IMC) es un indicador simple 
de la relación entre el peso y la talla que se utiliza 
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en 
los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en 
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). 
La definición de la OMS es la siguiente: 
 Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso. 
 Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad. 
El IMC proporciona la medida más útil del sobrepeso y la 
obesidad en la población, puesto que es la misma para ambos 
sexos y para los adultos de todas las edades. Sin embargo, 
hay que considerarla a título indicativo porque es posible que 
no se corresponda con el mismo nivel de grosor en diferentes 
personas. 
Datos sobre el sobrepeso y la obesidad a continuación 
se presentan algunas estimaciones mundiales recientes de la 
OMS. 
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 En 2014, más de 1900 millones de adultos de 18 o más 
años tenían sobrepeso, de los cuales, más de 600 millones 
eran obesos. 
 En general, en 2014 alrededor del 13% de la población 
adulta mundial (un 11% de los hombres y un 15% de las 
mujeres) eran obesos. 
 En 2014, el 39% de los adultos de 18 o más años (un 38% 
de los hombres y un 40% de las mujeres) tenían 
sobrepeso. 
 La prevalencia mundial de la obesidad se ha multiplicado 
por más de dos entre 1980 y 2014. 
 
En 2013, más de 42 millones de niños menores de cinco 
años de edad tenían sobrepeso. Si bien el sobrepeso y la 
obesidad tiempo atrás eran considerados un problema propio 
de los países de ingresos altos, actualmente ambos trastornos 
están aumentando en los países de ingresos bajos y medianos, 
en particular en los entornos urbanos. En los países en 
desarrollo con economías emergentes (clasificados por el 
Banco Mundial en países de ingresos bajos y medianos) el 
incremento porcentual del sobrepeso y la obesidad en los niños 
ha sido un 30% superior al de los países desarrollados. 
En el plano mundial, el sobrepeso y la obesidad están 
relacionados con un mayor número de defunciones que la 
insuficiencia ponderal. Por ejemplo, el 65% de la población 
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mundial vive en países donde el sobrepeso y la obesidad se 
cobran más vidas que la insuficiencia ponderal (estos países 
incluyen a todos los de ingresos altos y la mayoría de los de 
ingresos medianos). 
2.2.10. ¿QUÉ CAUSA EL SOBREPESO Y LA 
OBESIDAD? 
La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un 
desequilibrio energético entre calorías consumidas y gastadas. 
En el mundo, se ha producido: 
 Un aumento en la ingesta de alimentos hipercalóricos 
que son ricos en grasa, sal y azúcares pero pobres en 
vitaminas, minerales y otros micronutrientes, y 
 Un descenso en la actividad física como resultado de la 
naturaleza cada vez más sedentaria de muchas formas 
de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de 
una creciente urbanización. 
A menudo los cambios en los hábitos de alimentación y 
actividad física son consecuencia de cambios ambientales y 
sociales asociados al desarrollo y de la falta de políticas de 
apoyo en sectores como la salud; agricultura; transporte; 
planeamiento urbano; medio ambiente; procesamiento, 
distribución y comercialización de alimentos, y educación. 
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2.2.11. ¿CUÁLES SON LAS CONSECUENCIAS COMUNES 
DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD PARA LA 
SALUD? 
Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de 
enfermedades no transmisibles, como: 
 Las enfermedades cardiovasculares (principalmente 
cardiopatía y accidente cerebrovascular), que en 2012 
fueron la causa principal de defunción; 
 La diabetes; 
 Los trastornos del aparato locomotor (en especial la 
osteoartritis, una enfermedad degenerativa de las 
articulaciones muy discapacitante), y 
 Las enfermedades cardiovasculares (principalmente 
cardiopatía y accidente cerebrovascular), que en 2008 
fueron la causa principal de defunción; la diabetes; los 
trastornos del aparato locomotor (en especial la 
osteoartritis, una enfermedad degenerativa de las 
articulaciones muy discapacitante), y algunos cánceres 
(del endometrio, la mama y el colon). 
El riesgo de contraer estas enfermedades no 
transmisibles crece con el aumento del IMC. 
La obesidad infantil se asocia con una mayor 
probabilidad de obesidad, muerte prematura y discapacidad en 
la edad adulta. Pero además de estos mayores riesgos futuros, 
los niños obesos sufren dificultad respiratoria, mayor riesgo de 
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fracturas e hipertensión, y presentan marcadores tempranos de 
enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos 
psicológicos. 
2.2.12. AFRONTAR UNA DOBLE CARGA DE 
MORBILIDAD 
Muchos países de ingresos bajos y medianos actualmente 
están afrontando una "doble carga" de morbilidad. 
 Mientras continúan lidiando con los problemas de las 
enfermedades infecciosas y la desnutrición, estos países 
están experimentando un aumento brusco en los 
factores de riesgo de contraer enfermedades no 
transmisibles como la obesidad y el sobrepeso, en 
particular en los entornos urbanos. 
 No es raro encontrar la desnutrición y la obesidad 
coexistiendo en un mismo país, una misma comunidad y 
un mismo hogar. 
En los países de ingresos bajos y medianos, los niños 
son más propensos a recibir una nutrición prenatal, del lactante 
y del niño pequeño insuficiente. Al mismo tiempo, están 
expuestos a alimentos hipercalóricos ricos en grasa, azúcar y 
sal y pobres en micronutrientes, que suelen ser poco costosos. 
Estos hábitos alimentarios, juntamente con una escasa 
actividad física, tienen como resultado un crecimiento brusco 
de la obesidad infantil, al tiempo que los problemas de la 
desnutrición continúan sin resolver. 
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2.2.13. ¿CÓMO PUEDEN REDUCIRSE EL SOBREPESO Y 
LA OBESIDAD? 
El sobrepeso y la obesidad, así como sus enfermedades 
no transmisibles asociadas, son en gran parte prevenibles. 
Para apoyar a las personas en el proceso de realizar 
elecciones, de modo que la opción más sencilla sea la más 
saludable en materia de alimentos y actividad física periódica, y 
en consecuencia prevenir la obesidad, son fundamentales unas 
comunidades y unos entornos favorables. 
En el plano individual, las personas pueden: 
 Limitar la ingesta energética procedente de la cantidad 
de grasa total y de azúcares; 
 Aumentar el consumo de frutas y verduras, así como de 
legumbres, cereales integrales y frutos secos; 
 Realizar una actividad física periódica (60 minutos 
diarios para los jóvenes y 150 minutos semanales para 
los adultos). 
La responsabilidad individual solamente puede tener 
pleno efecto cuando las personas tienen acceso a un modo de 
vida saludable. Por consiguiente, en el plano social es 
importante: 
 Dar apoyo a las personas en el cumplimiento de las 
recomendaciones mencionadas más arriba, mediante un 
compromiso político sostenido y la colaboración de las 
múltiples partes interesadas públicas y privadas, y 
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 Lograr que la actividad física periódica y los hábitos 
alimentarios más saludables sean económicamente 
asequibles y fácilmente accesibles para todos, en 
particular las personas más pobres. 
La industria alimentaria puede desempeñar una función 
importante en la promoción de una alimentación saludable: 
 Reduciendo el contenido de grasa, azúcar y sal de los 
alimentos elaborados; 
 Asegurando que todos los consumidores puedan 
acceder física y económicamente a unos alimentos 
sanos y nutritivos; 
 Poner en práctica una comercialización responsable, y 
 Asegurar la disponibilidad de alimentos sanos y apoyar 
la práctica de una actividad física periódica en el lugar 
de trabajo. 
2.2.14. CRITERIOS PARA DEFINIR LA OBESIDAD 
Tabla 21.2. Criterios para definir la obesidad en grados según el 
índice de masa corporal (IMC) (OMS) 1998. 
Valores límites del IMC 
Normopeso 18,5 - 24,9 
Sobrepeso (obesidad grado I) 25 – 29,9   
Obesidad grado II. 30 – 34,9 
Obesidad grado III. 35 – 39,9 
Obesidad grado IV. > 40 
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El punto de corte para definir y clasificar la obesidad es 
arbitrario, y por tanto susceptible de cambios aunque se basan en 
estudios que demuestran que por encima de 25 IMC aumentan 
las probabilidades de eventos relacionados  con la enfermedad 
aterosclerótica y sus consecuencias, como son las 
cardiovasculares, y las alteraciones metabólicas como resistencia 
a la insulina, diabetes mellitus, alteraciones del perfil lípido o 
hipertensión arterial. (Márquez, S. y Garatachea, N., 2013) 
2.2.15. TABLA OMS (2007) 
 En la presente investigación se estableció el IMC con la 
tabla de la OMS, (2007) que está determinada a las edades de 5 
a 19 años respectivamente y se trabajó con edades cumplidas. 
2.2.16. PSICOLOGÍA DE LA OBESIDAD 
 (Guillén, 2014) Presente y futuro de la obesidad (Nava, 
2007), La psicología cibernética ha mostrado que todo sistema 
con vida es regulado y modulado por la realimentación, un flujo 
inverso de información que permite que los sistemas funcionales 
realicen adecuadamente sus acciones y alcancen sus metas. Al 
equilibrio que se llega a los sistemas psicofuncionales se le 
denomina homeostasis, estado que permite la realización 
biológica y psicológica del sistema estudiado. Para abordar el 
tema de la obesidad, que es un sistema en el que, por algún 
factor, se ha roto el equilibrio homeostático, deben considerarse 
las funciones del propio sistema y sus relaciones con los sistemas 
que interactúa. Al hacer referencia a la obesidad o aumento de 
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peso anormal deben considerarse varios sistemas o subsistemas 
que concurren en la regulación entre el metabolismo, las 
necesidades energéticas y la reposición de la materia energía que 
consume el organismo. Así, los mecanismos homeostáticos 
modularan la pérdida de energía como costo funcional de la vida, 
la reposición de la materia energía mediante el hambre y la 
saciedad y los elementos de cambios metabólicos que influyen en 
la ganancia de energía metabólica y anabólica y la perdida 
catabólica. El equilibrio anabolismo catabolismo permite que el 
organismo se encuentre en el estado de salud, que cambia de 
acuerdo con la actividad orgánica y las necesidades por la edad. 
 La obesidad es la alteración metabólica más frecuente en 
el mundo occidental, a tal grado que la OMS. La ha calificado 
como la epidemia del siglo XXI. (Moreno, E. y et al., 2000) Y 
(Moreno, E. y et al., 2005) 
 La obesidad se caracteriza por un exceso de grasas del 
organismo que produce un aumento del peso corporal que no 
corresponde a la homeostasis metabólica de acuerdo con el sexo, 
la talla, la edad y el gasto energético. El exceso del 
almacenamiento de tejido graso en el organismo afecta la salud, 
predispone a otras enfermedades y acorta la vida de las 
personas. 
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2.2.17. COMPLICACIONES DE LA SALUD A CAUSA 
DE LA OBESIDAD 
 La obesidad contribuye a la aparición de las llamadas 
enfermedades crónico degenerativas (diabetes, hipertensión y 
cardiovasculares) tanto en hombres como en mujeres (Field, A.E. 
y et al., 2001), además, en relación con la resistencia a la insulina, 
las alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos y lípidos, 
así como las elevaciones del presión arterial y el aumento de 
peso, conforman lo que se conoce como síndrome metabólico 
(Arellano, S. et al., 2004). Como enfermedad crónica, la obesidad 
predispone a una serie de padecimientos  (Bray, 1989). 
2.2.18. OBESIDAD EN NIÑOS Y EN ADOLESCENTES 
 Los factores de riesgo asociados al desarrollo en niños y 
adolescentes (Arellano, S. et al., 2004) son: 
a) Niños con peso alto o bajo al nacimiento  
b) Los ablactados tempranamente y/o que consumen alimentos 
industrializados con alta densidad calórica 
c) Los que realzan actividades sedentarias por más de tres horas 
al día 
d) Los que tienen familiares de primer grado con obesidad 
e) Los hijos de familias en las que ambos padres trabajan y  
f) Aquellos con aislamiento social y problemas emocionales. 
 De los niños de 5 a 11 años, 18.8% presentan sobrepeso u 
obesidad, siendo mayor su frecuencia en los estados del norte 
(25,9%) y en la Ciudad de México (25,1%) que en los del centro y 
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sur sureste (17,7 y 13,2% respectivamente) en las zonas urbanas 
es más frecuente que en las rurales (21,4% varones y 23,5% 
mujeres versus 10.0% y 11.2%, respectivamente). El inicio de 
actividades escolares a los 5 años se asocia con un aumento en 
el porcentaje de niños obesos. 
 Una dieta saludable y la realización de ejercicio en suecos, 
chinos, finlandeses y diversos grupos étnicos de EUA, entre los 
que destacan los hispanos, han mostrado de 33 a 58% de retraso 
en la aparición de diabetes. Estos resultados se lograron con 
pérdidas de 5 a 7% del peso inicial y aumento de la actividad 
física (Deurenberg, P. et al., 1998). 
 La prevención de la obesidad infantil se basa en una 
nutrición adecuada y la promoción de actividades físicas, elegir 
alimentos elaborados en casa, favorecer el consumo de frutas 
verduras tanto en casa como en la colación escolar, y evitar el 
consumo  frecuente de alimentos ricos en harinas, grasas y 
bebidas azucaradas (García, E. et al., 2008). 
2.2.19. AVANCES EN LA LLAMADA LEY DE LA 
COMIDA CHATARRA 
 (Cure, 2012) La “ley contra la Comida Chatarra”, pretende 
entre otras cosas, prohibir la venta de dicha comida en las 
escuelas así mismo como restringir los horarios y las formas de su 
publicidad, con el fin de lograr disminuir la epidemia de obesidad 
infantil y sus consecuencias. 
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 La obesidad infantil crece en el mundo actual. Esta realidad 
se puede observar en la vida diaria donde el número de niños con 
sobrepeso no puede ocultarse. Los patrones y hábitos 
alimenticios se han modificado, las madres que salen a trabajar 
fuera de casa han cambiado las preparaciones nutritivas 
acostumbradas por comida rápida o de preparación instantánea y 
comida, por no decir cualquier cosa, hecha fuera de casa. La dieta 
de los niños en general, está muy alejada de una alimentación 
saludable que contenga frutas vegetales y granos enteros. Es 
relevante el poderío de los alimentos rápidos o la comida chatarra, 
alimentos procesados y bebidas azucaradas. Estos alimentos 
tienen a ser densos en grasas y calorías y bajos en nutrientes 
importantes.  
 Patrones asociados a la obesidad son comer cuando no se 
tiene hambre y mientras se ve la TV o mientras realice cualquier 
trabajo. Los niños que consumen más calorías de las que gastan 
están condenados a ganar peso. Si esto no se detiene la 
obesidad aparecerá con el correr del tiempo. Consumo de 100 
calorías diarias, por encima de los requerimientos, puede llevar a 
aumentar hasta 10 libras de peso por año. 
 
2.2.20. APERTURA DE LA ASAMBLEA MUNDIAL DE 
LA SALUD:  
 La directora general anuncia iniciativa para determinar con 
obesidad infantil, (OPS/OMS, 2014) La 67ª Asamblea Mundial de 
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la Salud inauguró sus sesiones hoy con la apertura al debate de 
los temas en su agenda como la obesidad infantil, las 
enfermedades no transmisibles, la tuberculosis, la hepatitis y la 
violencia, entre otros. En su discurso inaugural, la Directora 
General de la Organización Mundial de la Salud, Margaret Chan, 
se refirió a su profunda preocupación por el incremento en el 
mundo de la obesidad infantil, con tasas que están creciendo 
cada vez más rápido en los países en desarrollo. “Como señala 
directamente las Estadísticas Sanitarias Mundiales 2014: 
‘nuestros niños están engordando’”, indicó. 
2.2.21. OBESIDAD INFANTIL, CONCEPTOS Y 
CONTROVERSIAS 
Definiciones: obesidad y sobrepeso, (Pesquera, 2010), Los 
tratados clásicos de Pediatría definen la obesidad como “el 
exceso de grasa corporal secundario a una alteración de la 
ecuación ingesta energética (incrementada) y gasto  energético 
(disminuido). Este exceso es almacenado en el tejido adiposo” 
(Bueno, 2006), (Skelton, 2009) Otras publicaciones tratan de 
incorporar un sentido de causalidad al concepto de obesidad y la 
definen como “el exceso de grasa en el tejido adiposo por encima 
de lo normal, hasta el punto de provocar problemas en la salud” 
(WHO., 2000),  (Parizkova, 2000). Esta definición plantea dos 
cuestiones: ¿Qué cantidad de grasa se considera “por encima de 
lo normal” y por tanto se asocia a enfermedades? y ¿cómo 
podemos medirla? Si clásicamente la cantidad de grasa ha sido 
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importante a la hora de definir la obesidad, su distribución parece 
que también juega un papel relevante a la hora de determinar el 
riesgo de sufrir enfermedades (Azcona, 2005). Varios autores, 
(Bueno, 2006), (Skelton, 2009) y (Azcona, 2005) distinguen entre 
obesidad central tipo manzana o “androide” (por su mayor 
frecuencia en varones), con acumulación grasa 
fundamentalmente a nivel abdominal, y obesidad periférica tipo 
pera o “ginoide” (más frecuente en mujeres). La obesidad central 
se relaciona con un elevado riesgo  cardiovascular en los adultos, 
perfil lipídico adverso e hiperinsulinemia en niños (Cole, T. y 
Rolland, C., 2002) (AGA, 2002). La obesidad periférica se 
relaciona sobre todo con problemas circulatorios venosos y con 
litiasis biliar (Bueno, 2006). Se han descrito también interesantes 
diferencias étnicas en los patrones de acumulación de grasa 
(Ross, R. y et al., 1996), (Kimm SYS, et al., 2001). Por tanto, 
definir obesidad es una tarea compleja que está subordinada a la 
cuantificación del exceso de contenido graso, matizado por su 
distribución y los factores étnicos. Esto resultará complejo porque 
es difícil encontrar una herramienta de medida que tenga todos 
estos elementos en cuenta y además, porque particularmente en 
los niños resulta complicado establecer los puntos de corte que 
definan obesidad y sobrepeso, dos grados diferenciados de un 
mismo proceso. Power y sus colaboradores sugieren que: “la 
herramienta ideal de medida de grasa corporal debe ser precisa 
en la estimación de grasa, con pequeño error de medida, 
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accesible en términos de simplicidad y coste, fácil de usar, 
aceptada por el sujeto, bien documentada y con valores de 
referencia que permitan la comparación entre poblaciones” 
(Serdula, MK. y Ivery D., 1993). En adultos, el índice de masa 
corporal (IMC) está ampliamente aceptado como criterio 
diagnóstico. Se establecen como puntos de corte los resultados 
de IMC superiores a 25 kg/m2 para sobrepeso y de 30 kg/m2 para 
definir obesidad (WHO., Physycal status: The sue and 
interpretation of anthropometry., 1995). Existe evidencia del 
incremento de riesgo de mortalidad y morbilidad cuando se 
sobrepasan estos puntos, (WHO., Obesity: preventing and 
managing the global epidemic, en Technical Report Series, 2000), 
(WHO., Physycal status: The sue and interpretation of 
anthropometry., 1995) y (NICE, 2006). Sin embargo, en los niños, 
la evidencia aportada parar definir los puntos de corte para el 
sobrepeso y la obesidad y su asociación con el incremento de 
riesgo de enfermedad está en discusión (Cole, T. y Rolland, C., 
2002), (Reilly, JJ. et al., 2002). Hay varios factores que dificultan 
establecer esta asociación y se relacionan con el propio 
crecimiento infantil. El niño se encuentra en una situación de 
permanente cambio, tanto en longitud como en distribución y 
composición de su cuerpo. Esto determina grandes diferencias 
interindividuales en las tasas de acumulación de grasa, que varían 
con la edad, sexo, raza y sobre todo con el momento de inicio de 
la pubertad (Parizkova J. , 2000). En los apartados siguientes 
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exponemos algunas de las controversias existentes respecto a la 
definición y el diagnóstico.  
1. Diagnóstico: herramientas de medida utilizadas para definir y 
diagnosticar la obesidad infantil con sus controversias asociadas 
2. Métodos utilizados para medir la adiposidad 
La adiposidad se define como la cantidad de grasa corporal. Se 
puede expresar, bien como masa de grasa absoluta (en kg) o de 
manera relativa, como porcentaje sobre la masa total del cuerpo 
(Lobstein, T. et al., 2004) (NICE, 2006). Los diferentes métodos de 
medida de la cantidad de grasa corporal pueden clasificarse en 
directos e indirectos. El método directo consiste básicamente en 
pesar directamente la grasa del cadáver. No es de utilidad en la 
práctica clínica por razones obvias. Los métodos indirectos se 
basan en estimación, no miden directamente la masa grasa. Éstos 
a su vez se pueden agrupar generalmente en dos tipos, en 
función de si utilizan dispositivos especiales o sólo medidas 
antropométricas (Bueno, 2006) (Skelton, 2009) y (Lobstein, T. et 
al., 2004) (ver tablas 1 y 2). 
 
 
 
 
 
 
 
90 
 
 
 
a. Métodos específicos 
Dentro de las técnicas específicas de estimación de grasa 
corporal se incluyen: Hidrodensitometría, Resonancia Magnética 
Nuclear (RMN), Tomografía Axial Computerizada (TAC), 
Absorciometría de rayos X duales (DEXA), Análisis de Impedancia 
Bioeléctrica (BIA) y Desplazamiento de aire por Pletismografía 
(ADP). 
Estas técnicas cuantifican con gran precisión la masa total de 
grasa del cuerpo y su distribución. Son técnicas relativamente 
caras, precisan instalaciones específicas y complicados cálculos 
para su estimación. Sólo se desarrollan en laboratorios 
especializados, por lo que no es recomendable su utilización para 
estudios epidemiológicos. Su uso actual se limita a la validación 
de resultados y establecimiento del “gold standard” para los 
métodos antropométricos (tabla 1). 
b. Métodos antropométricos 
Los métodos antropométricos habituales son: 
circunferencia de la cadera, cintura o su combinación, grosor de 
distintos pliegues cutáneos, y diferentes índices derivados de la 
combinación entre peso y altura como el índice de Quetelet o 
Índice de Masa Corporal (peso/ altura2), el IMC porcentual y el 
Índice Corporal (peso/altura). 
Estos métodos han sido validados mediante la comparación con 
distintas técnicas específicas y por comparación entre ellos. Esto 
ha permitido además evaluar la variabilidad interindividual por 
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sexo, edad, etnia, factores patológicos, etc. Entre sus ventajas 
podemos destacar su bajo coste y fácil uso, siendo por tanto 
mucho más útiles en los estudios epidemiológicos. Por el 
contrario, estas técnicas siempre introducen un sesgo de 
realización y de precisión vinculado a la habilidad del observador 
(tabla 2). Se han realizado numerosos estudios, tanto en niños 
como en adultos, con el objetivo de buscar la técnica específica o 
el método antropométrico más adecuado, sin resultados 
concluyentes por el momento (MSC., 2008), (NICE, 2006), 
(Barlow, SE. y Dietz WH., 1998) y (Phyllis W. et al., 2005). En las 
tablas 1 y 2. Se describen las características de cada técnica y se 
hace referencia sólo a las particularidades encontradas en la 
medición de la grasa corporal de los niños. 
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Tabla 1: Métodos específicos 
MÉTODO DESCRIPCIÓN COMENTARIOS 
Hidro-densitometría 
[76, 88] 
-Mide la densidad de todo el cuerpo y 
determina la proporción relativa de cada 
componente. 
-Se basa en que la grasa tiene menos 
densidad que el tejido magro. 
-A través de distintos cálculos obtiene la 
densidad total del cuerpo y la proporción 
de grasa corporal 
Ventajas: 
-Es uno de los más aceptados patrones de medida 
de adiposidad total corporal. 
Desventajas: 
-Requiere contener la respiración debajo del agua 
durante la medición por lo que es difícil realizar esta 
técnica en niños. No es práctico para 
estudios epidemiológicos. 
 
Controversias: 
-Hay controversia sobre las asunciones teóricas 
usadas para trasladar las mediciones de densidad 
en estimaciones de masa grasa y masa magra. 
Resonancia 
Magnética Nuclear 
[76] 
(RMN) 
-Basada en la utilización de campos 
magnéticos, permite obtener imágenes 
visuales del tejido graso y no graso. A 
partir de los que se estima el volumen total 
de grasa corporal y su proporción. 
Ventajas: 
-Da una información muy precisa y fiable sobre la 
distribución de la grasa. Permite distinguir entre 
grasa intra-abdominal y grasa subcutánea. 
Desventajas: 
-Es caro, consume mucho tiempo (20 min./ paciente). 
Precisa personal técnico especializado para 
su ejecución y es de difícil realización en niños. 
Tomografía Axial 
Computerizada 
[76, 89] 
( TAC) 
-Técnica basada en los rayos X. Al igual 
que la RMN permite reproducir imágenes 
de alta resolución del tejido graso, 
incluyendo pequeños depósitos. 
-Permite estimar grasa corporal total y su 
proporción sobre la masa total del cuerpo. 
-Ventajas y desventajas similares a la RMN, con el 
añadido de los efectos secundarios en los niños tras 
la exposición a radiaciones ionizantes. 
Absorciometría de 
rayos X duales 
[76, 90] 
(DEXA) 
-Se basa en la absorción de los rayos X 
cuando pasan a través de los tejidos. -
Distingue distintos grados de atenuación 
según el tipo de tejido, hueso, músculo y 
grasa. 
Ventajas ( frente al TAC) 
-Presenta una buena correlación para determinar 
grasa total. El procedimiento requiere menos 
exposición a la radiación [89]. 
Desventajas: 
No  distingue la grasa intrabdominal de la  
Subcutánea. No se puede realizar en niños 
menores de seis años y no ha sido evaluada su 
correlación en población adolescente y en sujetos 
muy obesos. 
Análisis de 
impedancia 
bioeléctrica 
[76, 91] 
(BIA) 
-Basada en el análisis de la impedancia 
bioeléctrica al paso de la corriente por el 
cuerpo. 
-Asume que la masa grasa es anhidra y no 
conduce la electricidad. 
-Analiza la relación entre el volumen del 
conductor (el cuerpo), longitud (altura) y la 
impedancia final. Estima la masa total 
grasa mediante ecuaciones matemáticas. 
Ventajas: 
Es rápida, no invasiva, y fiable.  
Desventajas: 
-Precisa de complejas fórmulas para su cálculo 
Dependientes del aparato de medida y las  
características de población a estudio. 
-Las mediciones pueden variar con el estado 
de hidratación del paciente y el grupo étnico. 
Desplazamiento de 
aire por 
Pletismografía 
[92] 
(ADP) 
-Basada en la determinación indirecta del 
volumen de un sujeto. Mide el volumen de 
aire desplazado dentro de una cámara 
cerrada. Una vez conocido el volumen y 
masa, se aplican los principios de 
la densitometría para estimar el % de 
grasa corporal. Esta técnica precisa de 
ajuste individual según el  volumen de gas 
torácico. 
Ventajas: 
-La técnica es confortable, rápida, no invasiva y se 
acomoda a todos los tipos de cuerpos (flacos, 
gordos extremos, etc.). 
Desventajas: 
-Precisa de una moderada colaboración del 
paciente, por lo que a veces no es adecuado para 
niños (debe respirar a través de un tubo y 
tiene que tener colapsada la nariz con una 
pinza). 
Controversias: 
-Existen preocupaciones teóricas sobre las 
asunciones usadas al calcular la grasa corporal. 
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Tabla 2: Métodos antropométricos 
MÉTODO DESCRIPCIÓN COMENTARIOS 
Peso según la 
edad 
[78, 82] 
Altura según la 
edad 
[78, 82] 
Peso según la 
altura 
[78, 82] 
- Procedimiento basado en la medida del 
peso, altura y su comparación con tablas 
de referencia. Las tablas pueden enfrentar 
peso y altura contra edad o bien peso frente 
altura. 
- Se habla de sobrepeso/obesidad si supera 
el definido como peso para la altura o peso 
para la edad más 1 ó 2 Z escores 
respectivamente de las tablas de referencia (Z 
= Desviación estándar de la media en una 
distribución normal, 2SD equivale al P 97,5) 
[23, 82]. - La OMS recomendó en 1978 
[93] como gráficas de referencia las 
editadas en 1977 por la US NCHS 
(WHO/NCHS/WHZ) [94]. En el 2006 se han 
publicado unas nuevas gráficas [95]. 
- Otros estudios utilizan como criterio el valor 
que supera el 110% para sobrepeso y el 
120% para obesidad del peso ideal para la 
altura aplicada sobre sus tablas 
nacionales de referencia, muy utilizada en 
estudios asiáticos [96-99]. 
Ventajas: 
-Peso y altura son fáciles de medir. 
-Durante muchos años estas tablas han sido 
recomendadas por la OMS en países del tercer mundo 
para monitorizar desnutrición, especialmente peso 
frente altura al desconocerse la edad de los niños. 
Desventajas: 
-Bajo peso para la edad y bajo peso para la altura se 
ha estudiado como marcador de malnutrición infantil 
con bastante precisión durante muchos años, en 
cambio no se dispone de la misma certeza para 
delimitar el sobrepeso en niños y sus repercusiones 
inmediatas en la clínica. 
- Las gráficas de peso frente a altura son 
bastante imprecisas a partir del inicio del desarrollo 
puberal [78]. 
IMC 
(índice de masa 
corporal) 
[78] 
- Se define como el peso (kg) entre el 
cuadrado de la altura (m2). 
-Es un índice ampliamente aceptado para medir 
adiposidad en adultos. La OMS define 
sobrepeso y obesidad en adultos a los valores 
superiores o iguales a de 25 kg/m2 y 30 kg/m2 
respectivamente [2, 82]. 
- En niños no existe consenso sobre que 
gráfica y valores utilizar para definir obesidad y 
sobrepeso. La OMS los definió como 
los v a l o r e s  p o r  e n c i m a  d e  P 8 5  y  
P 9 5  respectivamente de las gráficas 
editadas por el NCHS, a partir de la primera 
encuesta de salud y nutrición 
norteamericana US NHANES I [100 ] ,  
comúnmente  l l amada  grá f i ca  
WHO/NCHS [82]. 
Ventajas: 
IMC es más preciso si las mediciones son tomadas 
por personal entrenado. Tiene un bajo error 
debido al observador, bajo error de medida y 
buena fiabilidad y validez (el índice de correlación 
entre BMI y grasa total corporal medida por DEXA es 
r = 0.85) [101]. 
Desventajas: 
-Su principal limitación es su baja especificidad (36-
66%) no distingue en que compartimiento se 
acumula la grasa. 
- IMC pierde sensibilidad en personas bajas, altas o 
con una inusual distribución de la grasa corporal. 
- También puede clasificar mal a pacientes 
con musculatura muy desarrollada [102] 
- Está muy influenciado por el desarrollo puberal lo 
que disminuye su sensibilidad en la adolescencia 
[86]. 
-Se han descrito diferencias raciales en la relación 
entre IMC y la verdadera proporción de grasa 
corporal [103]. 
-Para niños y adolescentes existen distintos puntos 
de corte propuestos y distintas gráficas. 
Índice Ponderal 
(Peso/ talla3) 
[78] 
 Varias alternativas han sido desarrolladas 
examinando distintas potencias para  n en la 
formula (Peso/ altura n). 
Controversia: 
-Este índice trata de eliminar los efectos de la altura 
al enfrentarla con el peso en el IMC. El uso del IMC 
tiende a dar a los chicos altos un IMC mayor en 
relación con los chicos bajos cuando su peso 
relativo es igual, de ahí que el IMC es más 
preciso en niños pequeños que en 
adolescentes donde las variaciones en la altura 
son mayores. En adolescentes es más preciso 
como medidor de grasa corporal el índice ponderal. 
-Al igual que el IMC, cuando las mediciones son 
hechas por personal entrenado tienen bajas tasas 
de error debido al observador, bajo error de medida y 
buena fiabilidad y validez, sin embargo este índice se 
usa rara vez. 
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2.2.22. PROTOCOLO DE MEDICIÓN 
ANTROPOMÉTRICO 
 En la presente investigación se procedió con la medición  
antropométrica de (Marfell, M. et al., 2008), que considera los 
siguientes aspectos: 
Medición de la estatura; aspectos considerados en la medición: 
 Descalzo, sin zapatos 
 Con ropa ligera 
 Plano de Frankfort 
 Tallimetro o estadiómetro 
  Medición del peso: aspectos considerados en la medición: 
 Descalzo, sin zapatos 
 Con ropa ligera 
 Báscula digital 
2.2.23. ACTIVIDAD FÍSICA, LONGEVIDAD Y 
CALIDAD DE VIDA 
 Existen pruebas suficientes que establecen una clara 
asociación inversa entre la actividad física y la mortalidad por 
todas las causas. La reducción del riesgo podría situarse en torno 
al 30%, en comparación con las personas menos activas. Esta 
asociación se da tanto en hombres como en mujeres, en todas las 
edades y en diferentes  razas. Los datos indican que al menos 
son necesarios entre 2 y 2,5 horas por semana de actividad física 
de moderada a vigorosa para observar una reducción del riesgo. 
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Los estudios se refieren fundamentalmente a actividad en el 
tiempo libre de carácter aeróbico. Hay datos que sugieren que 
pasear al menos 2 horas por semana se asocia con una reducción 
significativa del riesgo.  
La relación entre la actividad física y la mortalidad por todas las 
causas es independiente del IMC. (Martínez, M. y Nuñez, C., 
2007) 
 
2.3. MARCO CONCEPTUAL 
2.3.1. ¿QUÉ ES LA ACTIVIDAD FÍSICA? 
La OMS define la actividad física como cualquier 
movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos, con 
el consiguiente consumo de energía. Ello incluye las actividades 
realizadas al trabajar, jugar y viajar, las tareas domésticas y las 
actividades recreativas. 
La expresión «actividad física» no se debería confundir con 
«ejercicio», que es una subcategoría de actividad física que se 
planea, está estructurada, es repetitiva y tiene como objetivo 
mejorar o mantener uno o más componentes del estado físico. La 
actividad física tanto moderada como intensa es beneficiosa para 
la salud. 
La intensidad de las diferentes formas de actividad física 
varía según las personas. Para que beneficie a la salud 
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cardiorrespiratoria, toda actividad debería realizarse en periodos 
de al menos 10 minutos. La OMS recomienda: 
 Para niños y adolescentes: 60 minutos diarios de actividad 
moderada o intensa; 
 Para adultos (18+): 150 minutos semanales de actividad 
moderada. 
2.3.2. BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA 
La actividad física regular de intensidad moderada como 
caminar, montar en bicicleta o hacer deporte tiene considerables 
beneficios para la salud. En todas las edades, los beneficios de la 
actividad física contrarrestan los posibles daños provocados, por 
ejemplo, por accidentes. Realizar algún tipo de actividad física es 
mejor que no realizar ninguna. Volviéndonos más activos a lo 
largo del día de formas relativamente simples podemos alcanzar 
fácilmente los niveles recomendados de actividad física. 
La actividad física regular y en niveles adecuados: 
 Mejora el estado muscular y cardiorrespiratorio; 
 Mejora la salud ósea y funcional; 
 Reduce el riesgo de hipertensión, cardiopatía coronaria, 
accidente cerebrovascular, diabetes, cáncer de mama y colon y 
depresión; 
 Reduce el riesgo de caídas y de fracturas vertebrales o de 
cadera; y 
 Es fundamental para el equilibrio energético y el control de 
peso. 
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2.3.3. RIESGOS DE LA INACTIVIDAD FÍSICA 
La inactividad física es el cuarto factor de riesgo de 
mortalidad más importante a nivel mundial y provoca el 6% de 
todas las muertes. Solo se ve sobrepasada por la hipertensión 
arterial (13%) y el consumo de tabaco (9%), y conlleva el mismo 
nivel de riesgo que la hiperglucemia (6%). Aproximadamente 3,2 
millones de personas mueren cada año por tener un nivel 
insuficiente de actividad física. 
La inactividad física está aumentando en muchos países, lo que 
incrementa la carga de enfermedades no transmisibles y afectas a 
la salud general en todo el mundo. Las personas con un nivel 
insuficiente de actividad física tienen entre el 20% y el 30% más 
de riesgo de muerte que las personas que realizan al menos 30 
minutos de actividad física moderada la mayoría de días de la 
semana. 
La inactividad física es la principal causa de aproximadamente: 
 el 21%-25% de cánceres de mama y colon 
 el 27% de casos de diabetes 
 el 30% de cardiopatías isquémicas. 
 
2.3.4. RAZONES DE LA INACTIVIDAD FÍSICA 
Los niveles de inactividad física han aumentado en todo el 
mundo. A nivel mundial, aproximadamente el 31% de los adultos 
de 15 años y más no se mantenían suficientemente activos en 
2008 (un 28% de los hombres y un 34% de mujeres). En los países 
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de ingresos altos, el 41% de los hombres y el 48% de las mujeres 
no tenían un nivel suficiente de actividad física, en comparación 
con el 18% de los hombres y el 21% de las mujeres en los países 
de ingresos bajos. Los niveles bajos o decrecientes de actividad 
física suelen corresponderse con un producto interno bruto alto o 
en aumento. El descenso de la actividad física se debe 
parcialmente a la inacción durante el tiempo de ocio y al 
sedentarismo en el trabajo y en el hogar. Del mismo modo, un 
aumento del uso de modos «pasivos» de transporte también 
contribuye a la inactividad física. 
Varios factores ambientales relacionados con la urbanización 
pueden desalentar a las personas de mantenerse más activos, 
como: 
 El miedo a la violencia y a la delincuencia en los espacios 
exteriores 
 Un tráfico denso 
 La mala calidad del aire y la contaminación 
 La falta de parques, aceras e instalaciones deportivas y 
recreativas.  
2.3.5. FORMAS DE AUMENTAR LA ACTIVIDAD 
FÍSICA 
Tanto la sociedad en general como las personas a título 
individual pueden adoptar medidas para aumentar su actividad 
física. En 2013, los Estados Miembros de la OMS acordaron 
reducir la inactividad física en un 10% en el marco del Plan de 
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acción mundial de la OMS para la prevención y el control de las 
enfermedades no transmisibles 2013-2020. 
Aproximadamente el 80% de los Estados Miembros de la OMS 
han elaborado políticas y planes para reducir la inactividad física, 
aunque estos solo están operativos en el 56% de los países. Las 
autoridades nacionales y locales también están adoptando 
políticas en diversos sectores para promover y facilitar la actividad 
física. 
Las políticas destinadas a aumentar la actividad física tienen como 
objetivo promover: 
 Que las formas activas de transporte, como caminar y montar 
en bicicleta, sean accesibles y seguras para todos; 
 Que las políticas laborales y las relativas al lugar de trabajo 
fomenten la actividad física; 
 Que las escuelas tengan espacios e instalaciones seguros para 
que los alumnos pasen allí su tiempo libre de forma activa; 
 Que los niños reciban una educación física de calidad que les 
ayude a desarrollar pautas de comportamiento que los 
mantenga físicamente activos a lo largo de la vida; y 
 Las instalaciones deportivas y recreativas ofrezcan a todas las 
personas oportunidades para hacer deporte. 
2.3.6. DIETA Y ACTIVIDAD FÍSICA 
La dieta saludable y la actividad física suficiente y regular 
son los principales factores de promoción y mantenimiento de una 
buena salud durante toda la vida. 
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Las dietas malsanas y la inactividad física son dos de los 
principales factores de riesgo de hipertensión, hiperglucemia, 
hiperlipidemia, sobrepeso u obesidad y de las principales 
enfermedades crónicas, como las cardiovasculares, el cáncer o la 
diabetes. 
 En general, 2,7 millones de muertes anuales son atribuibles a 
una ingesta insuficiente de frutas y verduras. 
 En general, 1,9 millones de muertes anuales son atribuibles a 
la inactividad física. 
 Reconociendo que la mejora de la dieta y la promoción de la 
actividad física representan una oportunidad única para 
elaborar y aplicar una estrategia eficaz que reduzca 
sustancialmente la mortalidad y la carga de morbilidad 
mundiales, la OMS adoptó en mayo de 2004 la Estrategia 
mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud. 
2.3.7. DEFINICIÓN DE OBESIDAD INFANTIL 
(Balderas, 2015) A diferencia de los adultos, la definición de 
sobrepeso y obesidad en los niños es más complicada por el hecho 
de que el niño está en crecimiento (Cole, TJ. et al., 2000); de forma 
natural la adiposidad se incrementa desde el nacimiento hasta los 
nueve meses de vida, decrece después hasta los seis años y a partir 
de allí vuelve a aumentar hasta la edad adulta. 
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2.3.8. OBESIDAD INFANTIL 
La obesidad infantil es uno de los retos de salud pública más 
graves a nivel mundial en el siglo XXI. Más del 75% de los niños 
afectados vive en países de bajos y medianos ingresos. 
2.3.9. OBESIDAD Y SOBREPESO 
La obesidad ha alcanzado la proporción de epidemia a nivel 
mundial. Existen aproximadamente mil 600 millones de adultos y, al 
menos, 20 millones de niños menores de 5 años con sobrepeso. 
2.3.10. ENFERMEDADES CRÓNICAS 
Las enfermedades crónicas, como las enfermedades cardíacas, el 
cáncer y la diabetes, son por mucho, la principal causa de muerte en 
el mundo, causando el 60% de las muertes totales. 
2.3.11. ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
El índice de masa corporal (IMC) es un indicador de la relación 
entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el 
sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso 
de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). 
La definición de la OMS es la siguiente: 
 Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso. 
 Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad. 
El IMC proporciona la medida más útil del sobrepeso y la obesidad en 
la población, puesto que es la misma para ambos sexos y para los 
adultos de todas las edades. Sin embargo, hay que considerarla a 
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título indicativo porque es posible que no se corresponda con el 
mismo nivel de grosor en diferentes personas. 
2.3.12. DIABETES  
(López, 1998). La diabetes mellitus es una enfermedad 
metabólica crónica y compleja que se caracteriza por deficiencia 
absoluta o relativa de insulina, hiperglicemia crónica y otras 
alteraciones del metabolismo de los carbohidratos y de los lípidos; 
ello a su vez puede originar múltiples complicaciones 
microvasculares en los ojos, el riñón y las extremidades inferiores, 
así como neuropatías periféricas y, frecuentemente, lesiones 
macrovasculares y coronarias 
2.3.13. NUTRICIÓN 
Se define como “un  conjunto de funciones armónicas y 
coordinadas entre sí, que tienen lugar en todas y cada una de las 
células e incluye la incorporación  y utilización, por parte del 
organismo, de la energía y materiales estructurales y catalíticos, de 
los cuales dependen la composición corporal, la salud y la vida 
misma” (Ramos, 1985). La nutrición, por tanto, es un proceso 
principalmente celular; sin embargo, de las funciones de las célula 
dependen las de los tejidos, órganos y las del individuo considerado 
como un todo. Dado que el ser humano es un ser biopsicosocial, a 
nutrición no se limita a sus funciones biológicas, sino que implica 
otras de naturaleza social y psicológica. 
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2.3.14. ALIMENTACIÓN. 
(Esquivel, R. y Cls., 2013). Se entiende por alimentación al 
“conjunto de procesos biológicos, psicológicos y sociológicos 
relacionados con la ingestión de alimentos, mediante el cual el 
organismo obtiene del medio los  nutrimentos que necesita, así 
como las satisfacciones intelectuales, emocionales, estéticas y 
socioculturales que son indispensables para la vida humana plena”. 
De lo anterior se desprende que nutrición y alimentación no son 
términos equivalentes, ya que el segundo es un concepto más 
reducido, englobado por el primero. A la alimentación diaria o al 
régimen que se sigue por lo general se le llama dieta y comprende: 
“el conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada día”. Así 
pues, la unidad de la alimentación es la dieta. 
2.3.15. ARTEROESCLEROSIS 
(Ross, 1999) Es una enfermedad inflamatoria crónica 
sistémica de la pared arterial, caracterizada por la presencia de 
placas ricas en lípidos en la pared de las arterias de medio y de 
grueso calibre.  
2.3.16. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 
(OMS, Enfermedad cardiovascular, 2015). Las enfermedades 
cardiovasculares (ECV) son un grupo de desórdenes del corazón y 
de los vasos sanguíneos, entre los que se incluyen: 
 La cardiopatía coronaria: enfermedad de los vasos sanguíneos 
que irrigan el músculo cardiaco; 
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 Las enfermedades cerebrovasculares: enfermedades de los 
vasos sanguíneos que irrigan el cerebro; 
 Las arteriopatías periféricas: enfermedades de los vasos 
sanguíneos que irrigan los miembros superiores e inferiores; 
 La cardiopatía reumática: lesiones del músculo cardiaco y de 
las válvulas cardíacas debidas a la fiebre reumática, una 
enfermedad causada por bacterias denominadas estreptococos; 
 Las cardiopatías congénitas: malformaciones del corazón 
presentes desde el nacimiento; y 
 Las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares: 
coágulos de sangre (trombos) en las venas de las piernas, que 
pueden desprenderse (émbolos) y alojarse en los vasos del 
corazón y los pulmones. 
Los ataques al corazón y los accidentes vasculares cerebrales 
(AVC) suelen ser fenómenos agudos que se deben sobre todo a 
obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el corazón o el 
cerebro. La causa más frecuente es la formación de depósitos de 
grasa en las paredes de los vasos sanguíneos que irrigan el corazón 
o el cerebro. Los AVC también pueden deberse a hemorragias de 
los vasos cerebrales o coágulos de sangre. Los ataques cardíacos y 
accidentes cerebrovasculares (ACV) suelen tener su causa en la 
presencia de una combinación de factores de riesgo, tales como el 
tabaquismo, las dietas malsanas y la obesidad, la inactividad física, 
el consumo nocivo de alcohol, la hipertensión arterial, la diabetes y 
la hiperlipidemia. 
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2.3.17. ESTRÉS 
(Gonzales, 2006). Define al estrés como una sensación de 
tensión física como psicológica, que puede ocurrir en situaciones 
específicas difíciles o inmanejables, por lo tanto las personas 
perciben diferentes situaciones como estresantes, dependiendo de 
factores como la edad o el nivel socio cultural, por lo que se tienen. 
 
2.3.18. HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
(Lambertini, 1997). La hipertensión arterial es generalmente 
definida como una entidad clínica caracterizada por una elevación 
crónica de la presión arterial, usualmente por encima de 140/90 
mmhg (Organización Mundial de la Salud y Goldstein, 1981) 
2.3.19. PROYECTO DE VIDA 
(Llanes, 2002). Es en realidad algo que construimos día a día 
desde la niñez y que en la pre adolescencia y la adolescencia debe 
ser motivo de reflexión, pues está relacionado centralmente con el 
proceso de identidad que ocurre en estas etapas de la vida y que es 
concentrado en la pregunta: ¿quién soy yo? 
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2.4. HIPÓTESIS 
2.4.1. HIPÓTESIS GENERAL 
Hi: Existe relación directa entre la  actividad física y la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad en adolescentes escolares de 12 a 18 
años de la ciudad de Juliaca 2015. 
2.4.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 
 Existe asociación directa de la actividad deportiva con el 
sobrepeso  en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la 
ciudad de Juliaca 2015 
 Existe asociación directa de la actividad deportiva con la 
obesidad  en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la 
ciudad de Juliaca 2015 
 Existe asociación directa de la actividad en la institución 
educativa con el sobrepeso  en adolescentes escolares de 
12 a 18 años de la ciudad de Juliaca 2015 
 Existe asociación directa de la actividad en la institución 
educativa con la obesidad en adolescentes escolares de 12 
a 18 años de la ciudad de Juliaca 2015 
 Existe asociación directa de la actividad durante el tiempo 
libre con el sobrepeso en adolescentes escolares de 12 a 18 
años de la ciudad de Juliaca 2015 
 Existe asociación directa de la actividad durante el tiempo 
libre con la obesidad en adolescentes escolares de 12 a 18 
años de la ciudad de Juliaca 2015 
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2.5. ANÁLISIS DE VARIABLES E INDICADORES 
Variable 1: Actividad física  
Dimensiones 
1) Actividad Deportiva 
2) Actividad en la Institución Educativa 
3) Actividad durante el tiempo libre 
Variable 2:  
Sobre peso 
 Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso. 
Obesidad: 
 Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad. 
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Variables Dimensiones Indicadores Escala de Medición Instrumento 
Actividad 
física 
 
1) Actividad 
Deportiva 
 
 
 
 
 
2) Actividad 
en la 
Institución 
Educativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
3) Actividad 
durante el 
tiempo 
libre 
 
1.1. ¿Prácticas algún deporte habitualmente (en tu institución  educativa, club, o en un 
gimnasio, etc.):  
1.2. En casa sueles realizar gimnasia o ejercicio físico: 
1.3. Comparando con estudiantes de mi edad, pienso que la actividad deportiva que 
realizo es: 
2.1  Durante el tiempo de recreo suelo hacer deporte o jugar:  
2.2  Durante el tiempo de recreo suelo dar paseos: 
2.3  Participo en las competiciones deportivas que se organizan en la Institución 
Educativa: 
2.4   Realizo las actividades y tareas en las clases de Educación Física:  
2.5  En las clases de Educación Física participo activamente:  
2.6  De casa a la Institución Educativa o Centro suelo ir andando o en bicicleta:  
2.7  Para regresar a casa suelo ir andando o en bicicleta:  
2.8  Comparando con estudiantes de mi edad, pienso que, durante el tiempo de 
permanencia en la Institución, la actividad física que realizo es: 
3.1. En mi tiempo libre estoy sentado viendo TV o con el ordenador o con los videojuegos, 
etc. 
3.2. En mis horas de tiempo libre paseo en bicicleta 
3.3. En mis horas de tiempo libre hago algún deporte o ejercicio físico sólo o con amigos 
3.4. Suelo ir a internet, billares, ciber- cafes y sitios así 
3.5. Comparando con estudiantes de mi edad, pienso que la actividad física que realizó en 
el tiempo libre es: 
Si (  ) No (  ) 
 
 
 
 
a) Nunca (1) 
b) Rara vez (2)  
c) A veces (3) 
d) Con frecuencia(4)  
e)Siempre (5) 
 Cuestionario 
Niveles de 
sobrepeso 
y obesidad  
Variable 2: 
1. Sobrepeso 
2. Obesidad: 
El índice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relación entre el peso y 
la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los 
adolescentes. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado 
de su talla en metros (kg/m2). 
 Un índice de Masa 
Corporal, (IMC) igual 
o superior a 25 
determina sobrepeso. 
 Un índice de Masa 
Corporal, IMC igual o 
superior a 30 
determina obesidad. 
Tablas de la OMS. 
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CAPÍTULO III 
MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 
3.1. MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 
En la presente investigación, se utilizó el método 
hipotético deductivo y el cuantitativo. Según (Cegarra, 2004) Es 
el camino a seguir mediante una serie de operaciones y reglas 
prefijadas, que nos permitió alcanzar un resultado propuesto. En 
tal sentido toda labor de procesamiento humano de información 
requiere asumir el camino sistemático y viable para lograr el 
objetivo trazado. También puede considerarse el método como 
un procedimiento de indagación para tratar un conjunto de 
problemas desconocidos, procedimiento en el cual se hace uso 
fundamental del pensamiento lógico. Es decir, el método es la 
manera sistematizada en que se efectuó el pensamiento 
reflexivo que nos permitió llevar a cabo un proceso de 
investigación científica. 
3.2. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
El diseño utilizado en la presente investigación es el 
descriptivo correlacional. Según (Oseda, 2014): El diseño no 
110 
 
 
 
experimental o diseño ex post facto, son aquellos diseños donde 
las variables independientes no son manipuladas 
deliberadamente. Con estos diseños se hacen investigaciones 
donde los sujetos, los fenómenos y los procesos se estudian tal 
como se dan y por lo tanto sólo se pueden saber que algo es 
causa de algo, En este tipo de diseño el investigador no 
introduce ninguna variable experimental en la situación que 
desea estudiar. 
Según (Oseda, 2014) “La investigación descriptivo 
correlacional, se orienta a la determinación del grado de relación 
existente entre dos a más variables de interés en una misma 
muestra de sujetos o el grado de relación existente entre dos 
fenómenos o eventos observados”. El esquema es el siguiente: 
                 Donde:  
 
 
M   = Muestra 
O1  = Observación de la variable 1. 
O2  = Observación de la variable 2. 
r     = Correlación entre dichas variables. 
3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 
Según (Vara, 2012) “La población es el conjunto de sujetos, 
(objetos, personas, data, eventos, empresas, situaciones, etc.) o 
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cosas que tienen una o más propiedades en común, se 
encuentran en un espacio o territorio y varían en el transcurso del 
tiempo” 
En la presente investigación la población estuvo conformada por 
los estudiantes del 1er al 5to año de educación secundaria de las 
diferentes Instituciones Educativas Secundarias de la ciudad de 
Juliaca. 
MUESTRA:  
(Vara, 2012) La muestra (n), es el conjunto de casos 
extraídos de la población, seleccionados por algún método 
racional, siempre parte de la población. Si se tienen varias 
poblaciones entonces se tendrán varias muestras. 
En la presente investigación la muestra que se asumió es el 
probabilístico con afijación proporcional al tamaño de cada 
conglomerado (Instituciones Educativas), para determinar el 
tamaño de la muestra total, se utilizó la siguiente formula: 
2
0 2 2
NZ PQ
n
(N 1)E Z PQ

 
 
Donde: 
n0   : Tamaño de muestra 
N = 4813 : Tamaño de la población 
Z = 1.96 : Valor del estadístico asociado a la distribución 
normal, para un nivel de significancia del 5%. 
E = ± 0.0175=1.75% Error máximo permisible. 
112 
 
 
 
P = 0.22 : Proporción de estudiantes con sobrepeso 
(Bustamante, A. 2007) 
Q = 0.78 
Aplicando la formula tenemos: 
 
𝑛0 =
4813 ∗ (1962) ∗ 0.22 ∗ 0.78
(4813 − 1)0.0003063 + 3.8416 ∗ 0.22 ∗ 0.78
1487.56 = 1488 
 
Siendo la muestra de 1488 estudiantes. 
Realizando la afijación proporcional al tamaño de cada 
conglomerado, utilizando la formula siguiente: 
i
i 0
N
n *n
N
  
Donde: 
ni: tamaño de muestra de cada conglomerado con i = 1, 2, …, 5. 
Ni: tamaño de población de cada conglomerado con i = 1, 2, …, 5. 
N: tamaño de la población. 
n0: tamaño de la muestra total. 
La siguiente tabla muestra la muestra por conglomerado y grado 
por afijación proporcional al tamaño de la población. 
Instituciones 
Educativas 
Secundarias 
Edades de los estudiantes de 12 a 18 años  
Total 12 13 14 15 16 17 18 
F M F M F M F M F M 
F M F M 
Comercio  
N° 32 
4 5 68 47 66 57 12 18 50 31 52 28 9 8 455 
José Antonio 
Encinas 
24 32 90 118 37 22 25 15 22 16 3 17 2 3 426 
Perú Birf 2 3 4 3 2 5 18 14 37 40 36 33 7 10 214 
Politécnico los 
Andes 
9 8 37 27 50 60 66 54 29 20 9 18 4 2 393 
Total 39 48 199 195 155 144 121 101 260 226 100 96 22 23 1488 
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3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 
Técnicas Instrumentos Datos a observar 
Encuesta; es 
una técnica 
destinada a 
observar datos 
de varias 
personas 
cuyas 
opiniones 
impersonales 
interesan al 
investigador. 
Cuestionario de 
actividad física de 
Beacke. 
Nivel de actividad física de los 
escolares adolescentes de 12 a 
18 años de las Instituciones 
Educativas Secundarias de la 
ciudad de Juliaca 2015.  
Medición 
antropométrica de 
las variables peso, 
estatura  
Niveles de sobrepeso y obesidad 
en los escolares adolescentes de 
12 a 18 años de las Instituciones 
Educativas Secundarias de la 
ciudad de Juliaca 2015.  Teniendo 
el protocolo respectivo. 
 
3.4.1. INSTRUMENTO 
En la presente investigación se utilizó el inventario original 
desarrollado por (Baecke, J. et al., 1982), también utilizado por 
(Bustamente, A. y et al., 2011), está compuesto por 16 ítems 
estructurados en tres momentos o bloques para el estudio de la 
actividad física habitual: (1) la actividad física habitual durante el 
tiempo de trabajo, (2) la actividad física habitual en la realización 
de algún deporte (considerando la posibilidad de realizar hasta 
dos deportes distintos), y (3) la actividad física habitual durante el 
tiempo libre y de ocio. Cada uno de estos tres bloques está 
valorado con una serie de ítems de autopercepción, en los cuales, 
se pide al sujeto que manifieste su propia valoración de la 
actividad física que realiza habitualmente durante esos tres 
momentos de su vida cotidiana. El inventario permite, tanto una 
valoración individual de cada uno de los momentos, como una 
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valoración global de ellos en la que los tres son ponderados por 
igual. A partir de esta versión original del QHPA, se ha realizado 
una adaptación al español dirigida exclusivamente a población 
adolescente (jóvenes de ambos géneros entre 13 y 17 años). 
Para la adaptación al español y a población adolescente hemos 
llevado a cabo un proceso de adecuación del cuestionario de 
QHPA a las características de esta población. Como criterio 
general nuestra adaptación ha respetado la estructura de los tres 
factores originales, pero hemos realizado dos modificaciones 
principales. En primer lugar, el factor de actividad física durante el 
tiempo de trabajo ha sido cambiado por un factor de actividad 
física durante el tiempo de permanencia en el centro escolar. En 
castellano, el término «trabajo» tiene un sentido de actividad 
laboral y profesional y, aunque el propósito de sus autores era 
referirse a la actividad principal, bien sea laboral, doméstica, 
escolar o cualquier otra, difícilmente un joven puede sentirse 
aludido para responder. Sin duda, esta adaptación resulta 
adecuada, dado que la actividad laboral equivalente para esta 
edad es escolar y dicha escolarización es obligatoria en nuestro 
país en casi todo el rango de edades consideradas. En segundo 
lugar, hemos llevado a cabo una ligera variación en la forma de 
medir la actividad física durante la práctica deportiva. En el QHPA 
esta medición se realiza considerando tres parámetros de la 
práctica deportiva: la intensidad (según el esfuerzo exigido para 
ese deporte), la frecuencia (según las horas/semana de práctica) 
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y la continuidad o proporción (en función de los meses/año de 
práctica). En nuestra propuesta, en lugar de la valoración del 
gasto energético de cada deporte utilizado en el QHPA (según los 
criterios establecidos por (Durnín, J. y Passmore, R., 1967), 
hemos empleado clasificaciones más actualizadas, siguiendo los 
criterios de coste metabólico preciso para una amplio rango de 
actividades físicas y deportivas según el (Medicine A. C., 1990) y 
(Ainsworth, B. et al., 1993), estableciendo una escala de dichas 
actividades en función del coste energético exigido medido en 
METs (un MET equivale a 1,25 kcal/min).  
3.4.2. ANÁLISIS DE ÍTEMS Y FIABILIDAD DEL 
INSTRUMENTO  
En la presente investigación el análisis de las propiedades 
psicométricas y estadísticas de los ítems y el estudio de la 
fiabilidad de la escala total se presenta de los 16 ítems. Para el 
cálculo de la fiabilidad total de la escala se utilizó el procedimiento 
clásico propuesto por Cronbach (Martinez A. , 1995) y que 
implementa el paquete SPSS versión 22. El coeficiente ∀ debe 
interpretarse como un indicador de la consistencia interna de los 
ítems puesto que se calcula a partir de la covarianza entre ellos. 
Nos informa del límite inferior de la fiabilidad de la prueba, 
obteniendo estadísticas de fiabilidad de Alfa de Cronbach de 
0,652. Y un alfa de Cronbach basado en elementos 
estandarizados de 0, 669 de un total de 16 ítems tal como lo 
demuestra el siguiente cuadro. 
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Estadísticas de fiabilidad 
Alfa de 
Cronbach 
Alfa de 
Cronbach 
basada en 
elementos 
estandarizados N de elementos 
,652 ,669 16 
 
Coeficiente de correlación intraclase 
 
Correlación 
intraclaseb 
95% de intervalo de 
confianza Prueba F con valor verdadero 0 
Límite 
inferior 
Límite 
superior Valor df1 df2 Sig 
Medidas 
únicas 
,105a ,069 ,154 2,876 99 1485 ,000 
Medidas 
promedio 
,652c ,544 ,744 2,876 99 1485 ,000 
Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de 
personas son aleatorios y los efectos de medidas son fijos. 
a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interacción. 
b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C utilizando una 
definición de coherencia. La varianza de medida intermedia se excluye de 
la varianza del denominador. 
c. Esta estimación se calcula suponiendo que el efecto de interacción está 
ausente, porque de lo contrario no se puede estimar. 
Podemos afirmar, con un nivel del confianza del 95%, que la fiabilidad 
obtenida resulta estadísticamente significativa. Por lo tanto, la 
fiabilidad de la prueba resulta aceptablemente alta y significativa 
desde un punto de vista estadístico.  
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3.4.3. VALIDACIÓN POR JUICIOS DE EXPERTOS 
En la presente investigación se asumió la validación de 
juicios de expertos por los siguientes Doctores entendidos en la 
temática abordada: 
Evaluador N° Celular 
Grado 
académico 
Especialidad 
Valoración 
del 
instrumento 
Efraín 
Humberto 
Yupanqui Pino 
970008744 
Dr. En 
Educación 
Lic. En Educación 
Física. De la UNA-
PUNO 
Alto 
Salvador 
Hancco 
Aguilar 
998004631 
Dr. En 
Educación 
 
Lic. En Psicología 
y Filosofía. De la 
UNA-PUNO 
Alto 
Percy Huata 
Panca 951757800 
Dr. 
Estadística 
Ing. En estadística 
e informática. De la 
UNA-PUNO 
Medio 
Brisvani 
Bonifaz Valdez 
951769344 
Dra. En 
Educación 
Lic. En Matemática 
computación e 
informática De la 
UNA-PUNO 
Alto 
 
3.5. DISEÑO DE CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 
 Las Medidas de Tendencia Central: 
Media aritmética: 
. 
Mediana: . 
Moda: ). 
 Medidas de Dispersión: 
La varianza: 
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Desviación Media: 
 
Coeficiente de variabilidad: 
 
Kurtosis:  
La r de Pearson:  
Y finalmente haremos uso de la prueba “t” para contrastar la 
hipótesis de investigación.  
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CAPÍTULO IV  
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
4.1. VARIABLE ACTIVIDAD FÍSICA 
La variable actividad física comprende Dimensiones: 
Actividad Deportiva, Actividad en la Institución Educativa y 
Actividad durante el tiempo libre. La segunda variable se refiere al 
Índice de Masa Corporal (IMC) siendo sus siguientes dimensiones: 
Sobre peso 
 Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso. 
Obesidad: 
 Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad. 
Los resultados obtenidos se presentan en los siguientes cuadros 
y gráficos. 
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4.1.1. RESULTADOS DE LA VARIABLE ACTIVIDAD FÍSICA 
Cuadro N° 01 
¿Prácticas algún deporte habitualmente (en tu institución educativa, club, 
barrio o en un gimnasio)? 
 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. Comercio 32 
No 46 3,1% 31 2,1% 77 5,2% 
Si 215 14,4% 163 11,0% 378 25,4% 
Total 
261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. Encinas 
No 58 3,9% 44 3,0% 102 6,9% 
Si 145 9,7% 179 12,0% 324 21,8% 
Total 
203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. Perú Birf 
No 44 3,0% 24 1,6% 68 4,6% 
Si 62 4,2% 84 5,6% 146 9,8% 
Total 
106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. Politécnico 
No 26 1,7% 27 1,8% 53 3,6% 
Si 178 12,0% 162 10,9% 340 22,8% 
Total 
204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
No 174 11,7% 126 8,5% 300 20,2% 
Si 600 40,3% 588 39,5% 1188 79,8% 
Total 
774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 01 
¿Prácticas algún deporte habitualmente (en tu institución educativa, club, 
barrio o en un gimnasio)? 
 
 
 
Fuente: En base al cuadro N°01 
Elaboración: El Investigador 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 01 respecto a la pregunta Prácticas algún deporte 
habitualmente (en tu institución educativa, club, barrio o en un gimnasio) 
encontramos a 600 estudiantes del sexo femenino que respondieron SI, 
representando el porcentaje más alto del 40,3% y 174 señoritas indican que 
NO, representando el porcentaje más bajo del 11,7%, en comparación con el 
sexo masculino encontramos a 588 estudiantes que indican SI, representando 
el porcentaje más alto del 39.5% y 126 escolares masculinos indican NO, 
representando el 8.5% del total.  
Realizando el análisis encontramos a más escolares masculinos que practican 
algún deporte. Sin embargo un incremento en la dependencia de la tecnología 
ha reducido de forma sustancial la actividad física relacionada con el trabajo y 
el gasto energético necesario para las actividades comunes en la vida diaria 
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(Weinsier, RL. et al., 1998). La disminución de la actividad física sería, por 
tanto, uno de los factores de mayor contribución a la actual epidemia de 
obesidad que afecta a diversos países en todo el mundo y es una de las 
razones de la necesidad de políticas tendentes a aumentarla. Las 
recomendaciones actuales orientan a la necesidad de practicar al menos 30 
minutos de actividad física de intensidad moderada todos los días de la 
semana (Pate, RR. et. al., 1995). Esta recomendación ha sido interpretada 
como un mínimo de 150 minutos de actividad física de actividad física a la 
semana (5 días, 30 minutos) y está basada en los efectos del ejercicio sobre 
las patologías cardiovasculares y otro tipo de enfermedades como la diabetes. 
Sin embargo esta constatada la importancia de incrementar estos valores de 
ejercicio mínimo con el objetivo de mantener la pérdida de peso a lo largo del 
tiempo. Según (Jakicic, JM. et. al., 1992), en una investigación en mujeres con 
sobrepeso, que llevaron a cabo un programa para perder peso, que incluían 
modificaciones en la dieta, mostraron que los individuos que mantenían una 
media de 280 minutos de ejercicio a la semana, mantenían el peso perdido que 
estaba entorno a los 13 Kg, durante 18 meses. Además, esta cantidad de peso 
perdido (13 Kg.) era significativamente mayor que los 6,5 Kg. Y 3.5 Kg. Que se 
perdieron después de 18 meses con 150 a 200 minutos o menos de 150 de 
ejercicio por semana respectivamente. Las recomendaciones para los niveles 
de ejercicio que son mayores a las cantidades mínimas recomendadas por la 
sanidad pública son reafirmadas (Schoeller, DA. et. al., 1997) cuyos resultados 
muestran que el equivalente a 65 minutos diarios de actividad física de 
intensidad moderada se asocia con las mejoras en el mantenimiento del peso 
perdido a lo largo del tiempo. 
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 Cuadro N° 02 
En casa suelo realizar gimnasia o ejercicio físico 
 
 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 
32 
Nunca 13 0,9% 13 0,9% 26 1,7% 
Rara vez 42 2,8% 35 2,4% 77 5,2% 
A veces 154 10,3% 94 6,3% 248 16,7% 
Con frecuencia 31 2,1% 29 1,9% 60 4,0% 
Siempre 21 1,4% 23 1,5% 44 3,0% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Nunca 8 0,5% 10 0,7% 18 1,2% 
Rara vez 28 1,9% 43 2,9% 71 4,8% 
A veces 133 8,9% 141 9,5% 274 18,4% 
Con frecuencia 24 1,6% 18 1,2% 42 2,8% 
Siempre 10 0,7% 11 0,7% 21 1,4% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Nunca 5 0,3% 2 0,1% 7 0,5% 
Rara vez 24 1,6% 25 1,7% 49 3,3% 
A veces 67 4,5% 61 4,1% 128 8,6% 
Con frecuencia 7 0,5% 14 0,9% 21 1,4% 
Siempre 3 0,2% 6 0,4% 9 0,6% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Nunca 17 1,1% 11 0,7% 28 1,9% 
Rara vez 32 2,2% 34 2,3% 66 4,4% 
A veces 116 7,8% 111 7,5% 227 15,3% 
Con frecuencia 23 1,5% 15 1,0% 38 2,6% 
Siempre 16 1,1% 18 1,2% 34 2,3% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Nunca 43 2,9% 36 2,4% 79 5,3% 
Rara vez 126 8,5% 137 9,2% 263 17,7% 
A veces 470 31,6% 407 27,4% 877 58,9% 
Con frecuencia 85 5,7% 76 5,1% 161 10,8% 
Siempre 50 3,4% 58 3,9% 108 7,3% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
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Gráfico N° 02 
En casa suelo realizar gimnasia o ejercicio físico 
 
Fuente: En base al cuadro N°02 
Elaboración: El Investigador 
Análisis e interpretación 
En el cuadro y gráfico N° 02 respecto a la pregunta: En casa suelo realizar 
gimnasia o ejercicio físico, encontramos  a 470 escolares mujeres, que indican 
A veces representando el porcentaje más alto del 31.6% y 43 escolares 
mujeres indican Nunca representando el 2.9% del total, en comparación de los 
407 escolares masculinos que indican A veces representando el 27.4% y 36 
escolares indican Nunca representando el porcentaje más bajo del 2.4% del 
total. Por otro lado, la comprensión de todo lo que envuelve la participación 
deportiva de los jóvenes en su desarrollo físico, social, emocional y cognitivo es 
una necesidad emergente (Wong, EH. y Bridges, Lj., 1995); (Fernández, B. et. 
al., 1994). A pesar de que las relaciones entre la actividad física y la salud 
estén adecuadamente documentadas (Georgadis M, et. al., 2001), existen 
muchos jóvenes y adultos que son sedentarios o no realizan actividades físicas 
a niveles de intensidad que produzcan los beneficios deseados. 
Femenino
Masculino
0,0%
10,0%
20,0%
30,0%
40,0%
Nunca Rara vez A veces Con
frecuencia
Siempre
2,9%
8,5%
31,6%
5,7%
3,4%
2,4%
9,2%
27,4%
5,1% 3,9%
125 
 
 
 
  Cuadro N° 03 
Comparando con estudiantes de mi edad, pienso que la actividad 
deportiva que realizo es 
Instituciones Educativas 
Instituciones Educativas Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 
32 
Mucho menos 11 0,7% 5 0,3% 16 1,1% 
Menos 51 3,4% 34 2,3% 85 5,7% 
Igual 134 9,0% 104 7,0% 238 16,0% 
Más 41 2,8% 35 2,4% 76 5,1% 
Mucho mas 24 1,6% 16 1,1% 40 2,7% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Mucho menos 4 0,3% 9 0,6% 13 0,9% 
Menos 41 2,8% 33 2,2% 74 5,0% 
Igual 129 8,7% 123 8,3% 252 16,9% 
Más 26 1,7% 44 3,0% 70 4,7% 
Mucho mas 3 0,2% 14 0,9% 17 1,1% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Mucho menos 10 0,7% 7 0,5% 17 1,1% 
Menos 21 1,4% 15 1,0% 36 2,4% 
Igual 64 4,3% 57 3,8% 121 8,1% 
Más 8 0,5% 19 1,3% 27 1,8% 
Mucho mas 3 0,2% 10 0,7% 13 0,9% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Mucho menos 8 0,5% 10 0,7% 18 1,2% 
Menos 39 2,6% 26 1,7% 65 4,4% 
Igual 109 7,3% 98 6,6% 207 13,9% 
Más 25 1,7% 31 2,1% 56 3,8% 
Mucho mas 23 1,5% 24 1,6% 47 3,2% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Mucho menos 33 2,2% 31 2,1% 64 4,3% 
Menos 152 10,2% 108 7,3% 260 17,5% 
Igual 436 29,3% 382 25,7% 818 55,0% 
Más 100 6,7% 129 8,7% 229 15,4% 
Mucho mas 53 3,6% 64 4,3% 117 7,9% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N°03 
Comparando con estudiantes de mi edad, pienso que la actividad 
deportiva que realizo es 
 
Fuente: En base al cuadro N°03 
Elaboración: El Investigador 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 03 respecto a la pregunta: Comparando con 
estudiantes de mi edad, pienso que la actividad deportiva que realizo es. 
Encontramos a 436 escolares femeninas que indican, Igual representando el 
porcentaje más alto del 29,3% y 33 señoritas indican Muncho menos 
representando el porcentaje más bajo del 2.2%, en comparación a 382 
escolares masculinos que indican Igual representando el porcentaje más alto 
del 25.7% y 31 escolares indican Mucho menos, representando el 2.1% del 
total. El estilo de vida activo y el mantenerse en forma pueden prevenir la 
obesidad y el aumento de peso que se dan en personas de mediana edad. Una 
ventaja adicional en las personas obesas que logren mantenerse activas es su 
influencia sobre el perfil de riesgo para la salud, reduciendo la tendencia a 
padecer afecciones cardiacas y diabetes (Fogelholm, M. Kukkonen, M y Harjula 
K. , 2000) 
0
50
100
150
200
250
300
350
400
450
Mucho menos Menos Igual Más Mucho mas
33
152
436
100
53
2.2% 10.2% 29.3% 6.7% 3.6%
31
108
382
129
64
2.1% 7.3%
25.7%
8.7% 4.3%
Femenino % Masculino %
127 
 
 
 
Cuadro N° 04 
Durante el tiempo de recreo suelo hacer deporte o jugar 
 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 
32 
Nunca 32 2,2% 17 1,1% 49 3,3% 
Rara vez 65 4,4% 37 2,5% 102 6,9% 
A veces 116 7,8% 94 6,3% 210 14,1% 
Con frecuencia 15 1,0% 15 1,0% 30 2,0% 
Siempre 33 2,2% 31 2,1% 64 4,3% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Nunca 30 2,0% 13 0,9% 43 2,9% 
Rara vez 58 3,9% 49 3,3% 107 7,2% 
A veces 89 6,0% 107 7,2% 196 13,2% 
Con frecuencia 20 1,3% 26 1,7% 46 3,1% 
Siempre 6 0,4% 28 1,9% 34 2,3% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Nunca 14 0,9% 8 0,5% 22 1,5% 
Rara vez 35 2,4% 33 2,2% 68 4,6% 
A veces 41 2,8% 42 2,8% 83 5,6% 
Con frecuencia 8 0,5% 12 0,8% 20 1,3% 
Siempre 8 0,5% 13 0,9% 21 1,4% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Nunca 32 2,2% 19 1,3% 51 3,4% 
Rara vez 56 3,8% 43 2,9% 99 6,7% 
A veces 100 6,7% 86 5,8% 186 12,5% 
Con frecuencia 6 0,4% 15 1,0% 21 1,4% 
Siempre 10 0,7% 26 1,7% 36 2,4% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Nunca 108 7,3% 57 3,8% 165 11,1% 
Rara vez 214 14,4% 162 10,9% 376 25,3% 
A veces 346 23,3% 329 22,1% 675 45,4% 
Con frecuencia 49 3,3% 68 4,6% 117 7,9% 
Siempre 57 3,8% 98 6,6% 155 10,4% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 04 
Durante el tiempo de recreo suelo hacer deporte o jugar 
 
Fuente: En base al cuadro N°04 
Elaboración: El Investigador 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 04, respecto a la pregunta: Durante el tiempo de 
recreo suelo hacer deporte o jugar. Encontramos a 346 escolares femeninas 
que indican A veces representando el porcentaje más alto del 23.3%, 
encontramos a 49 escolares femeninas que indican Con frecuencia hacer 
deporte o jugar en el tiempo de recreo representando el porcentaje más bajo 
del 3.3%. en comparación de 329 escolares masculinos que indican A veces 
representando el porcentaje más alto del 22.1% y 57 escolares masculinos que 
indican Nunca realizar deporte o jugar en el recreo; representando el 
porcentaje más bajo del 3.8% del total. De ahí la tendencia del sedentarismo de 
los escolares masculino que se queda en aula, chateando, o realizando 
actividades pasivas. 
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Cuadro N° 05 
Durante el tiempo de recreo suelo dar paseos 
 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 
32 
Nunca 16 1,1% 9 0,6% 25 1,7% 
Rara vez 31 2,1% 35 2,4% 66 4,4% 
A veces 89 6,0% 84 5,6% 173 11,6% 
Con frecuencia 32 2,2% 20 1,3% 52 3,5% 
Siempre 93 6,3% 46 3,1% 139 9,3% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Nunca 7 0,5% 16 1,1% 23 1,5% 
Rara vez 28 1,9% 38 2,6% 66 4,4% 
A veces 72 4,8% 91 6,1% 163 11,0% 
Con frecuencia 33 2,2% 33 2,2% 66 4,4% 
Siempre 63 4,2% 45 3,0% 108 7,3% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Nunca 2 0,1% 1 0,1% 3 0,2% 
Rara vez 12 0,8% 16 1,1% 28 1,9% 
A veces 46 3,1% 53 3,6% 99 6,7% 
Con frecuencia 11 0,7% 9 0,6% 20 1,3% 
Siempre 35 2,4% 29 1,9% 64 4,3% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Nunca 15 1,0% 5 0,3% 20 1,3% 
Rara vez 16 1,1% 23 1,5% 39 2,6% 
A veces 66 4,4% 80 5,4% 146 9,8% 
Con frecuencia 25 1,7% 28 1,9% 53 3,6% 
Siempre 82 5,5% 53 3,6% 135 9,1% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Nunca 40 2,7% 31 2,1% 71 4,8% 
Rara vez 87 5,8% 112 7,5% 199 13,4% 
A veces 273 18,3% 308 20,7% 581 39,0% 
Con frecuencia 101 6,8% 90 6,0% 191 12,8% 
Siempre 273 18,3% 173 11,6% 446 30,0% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
130 
 
 
 
Gráfico N° 05 
Durante el tiempo de recreo suelo dar paseos 
 
Fuente: En base al cuadro N°05 
Elaboración: El Investigador 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 05 respecto a la pregunta: Durante el  tiempo de 
recreo suelo dar paseos. Encontramos a 273 escolares femeninas que indican 
realizar paseos Siempre y A veces durante el recreo en ambos casos 
representan el máximo porcentaje del 18.3% y 40 escolares femeninas indican 
Nunca realizar paseos durante el recreo, representando el porcentaje más bajo 
del 2.7%, en  comparación a 308 escolares varones que indican A veces 
representando el porcentaje más alto del 20.7% y 31 escolares masculinos 
indican Nunca representando el porcentaje más bajo del 2.1%. La tendencia de 
la inactividad se va evidenciado ya que la juventud actual ya no se desplaza 
con facilidad y dinamismo.  
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Cuadro N° 06 
Participo en las competiciones deportivas que se organizan en la 
Institución Educativa 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 
32 
Nunca 29 1,9% 31 2,1% 60 4,0% 
Rara vez 34 2,3% 34 2,3% 68 4,6% 
A veces 101 6,8% 62 4,2% 163 11,0% 
Con frecuencia 20 1,3% 13 0,9% 33 2,2% 
Siempre 77 5,2% 54 3,6% 131 8,8% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Nunca 56 3,8% 38 2,6% 94 6,3% 
Rara vez 23 1,5% 31 2,1% 54 3,6% 
A veces 79 5,3% 67 4,5% 146 9,8% 
Con frecuencia 9 0,6% 24 1,6% 33 2,2% 
Siempre 36 2,4% 63 4,2% 99 6,7% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Nunca 19 1,3% 22 1,5% 41 2,8% 
Rara vez 13 0,9% 11 0,7% 24 1,6% 
A veces 39 2,6% 36 2,4% 75 5,0% 
Con frecuencia 5 0,3% 10 0,7% 15 1,0% 
Siempre 30 2,0% 29 1,9% 59 4,0% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Nunca 50 3,4% 30 2,0% 80 5,4% 
Rara vez 27 1,8% 30 2,0% 57 3,8% 
A veces 65 4,4% 74 5,0% 139 9,3% 
Con frecuencia 13 0,9% 12 0,8% 25 1,7% 
Siempre 49 3,3% 43 2,9% 92 6,2% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Nunca 154 10,3% 121 8,1% 275 18,5% 
Rara vez 97 6,5% 106 7,1% 203 13,6% 
A veces 284 19,1% 239 16,1% 523 35,1% 
Con frecuencia 47 3,2% 59 4,0% 106 7,1% 
Siempre 192 12,9% 189 12,7% 381 25,6% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 06 
Participo en las competiciones deportivas que se organizan en la 
Institución Educativa 
 
 
Fuente: En base al cuadro N°06 
Elaboración: El Investigador 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 06, respecto a la pregunta: Participo en las 
competiciones deportivas que se organizan en la Institución Educativa. 
Encontramos a 284 escolares femeninas que indican A veces, representando el 
porcentaje más alto del 19.1% y 47 escolares femeninas que indican Con 
frecuencia representando el porcentaje más bajo del 3.2%; en comparación de 
239 escolares masculinos que indican A veces representando el porcentaje 
más alto del 16.1% y 59 escolares masculinos indican Con frecuencia, 
representando el porcentaje más bajo del 4.0% del total. El status 
socioeconómico está determinado por los años de educación formal y por los 
ingresos de los adultos, ambos aspectos asociados positivamente con la 
actividad física en los adultos (Sallis, JF. et al., 1986) y (Sallis JF. et al., 1992), 
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en los niños (Sallis, JF. et. al., 2000). Para los niños y adolescentes cuyos 
padres mantienen un elevado nivel socioeconómico es más fácil su acceso a 
programas deportivos, no solo en el marco escolar, sino también fuere de este. 
La asociación entre el nivel de actividad física de los padres y el nivel de 
actividad física de los hijos es variado (Dishman, RK. et al., 2004). Es un 
estudio de (Aznar, 2002) también se reconoce que las personas más cercanas 
a niños y adolescentes son las que más influencias ejercen en el ámbito de la 
actividad física, y que los “factores de ayuda de los padres con el dinero, el 
desplazamiento, apoyo de los amigos tienen un componente genérico ya que 
son más importantes para los chicos mientras que para las chicas son más 
importantes las expectativas de los padres sobre las actividad de física de su 
hija”. 
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Cuadro N°07 
Realizo las actividades y tareas en las clases de Educación Física 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 32 
Nunca 11 0,7% 11 0,7% 22 1,5% 
Rara vez 31 2,1% 20 1,3% 51 3,4% 
A veces 71 4,8% 62 4,2% 133 8,9% 
Con frecuencia 30 2,0% 43 2,9% 73 4,9% 
Siempre 118 7,9% 58 3,9% 176 11,8% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Nunca 27 1,8% 13 0,9% 40 2,7% 
Rara vez 29 1,9% 24 1,6% 53 3,6% 
A veces 34 2,3% 50 3,4% 84 5,6% 
Con frecuencia 32 2,2% 51 3,4% 83 5,6% 
Siempre 81 5,4% 85 5,7% 166 11,2% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Nunca 8 0,5% 2 0,1% 10 0,7% 
Rara vez 8 0,5% 13 0,9% 21 1,4% 
A veces 31 2,1% 30 2,0% 61 4,1% 
Con frecuencia 19 1,3% 19 1,3% 38 2,6% 
Siempre 40 2,7% 44 3,0% 84 5,6% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Nunca 19 1,3% 22 1,5% 41 2,8% 
Rara vez 23 1,5% 23 1,5% 46 3,1% 
A veces 43 2,9% 57 3,8% 100 6,7% 
Con frecuencia 23 1,5% 31 2,1% 54 3,6% 
Siempre 96 6,5% 56 3,8% 152 10,2% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Nunca 65 4,4% 48 3,2% 113 7,6% 
Rara vez 91 6,1% 80 5,4% 171 11,5% 
A veces 179 12,0% 199 13,4% 378 25,4% 
Con frecuencia 104 7,0% 144 9,7% 248 16,7% 
Siempre 335 22,5% 243 16,3% 578 38,8% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 07 
Realizo las actividades y tareas en las clases de Educación Física 
 
Fuente: En base al cuadro N°07 
Elaboración: El Investigador 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 07, respecto a la pregunta: Realizo las actividades y 
tareas en las clases de Educación Física. Encontramos a 335 escolares 
femeninas que indican Siempre realizar las actividades y tareas de Educación 
física representando el porcentaje más alto del 22.5%, y 65 escolares 
femeninas que indican Nunca realizar actividades representando el porcentaje 
mínimo del 4.4%, en comparación de los 243 escolares masculinos que indican 
realizar Siempre representando el porcentaje más alto del 16.3% y 48 
escolares masculinos indican Nunca realizar actividades representando el 
porcentaje más bajo del 3.2% del total. Realizando el análisis encontramos 
mayor predisposición en las mujeres para realizar las actividades y tareas de 
educación física.  
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Cuadro N°08 
En las clases de Educación Física participo activamente 
 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 
32 
Nunca 4 0,3% 6 0,4% 10 0,7% 
Rara vez 17 1,1% 21 1,4% 38 2,6% 
A veces 70 4,7% 51 3,4% 121 8,1% 
Con frecuencia 38 2,6% 51 3,4% 89 6,0% 
Siempre 132 8,9% 65 4,4% 197 13,2% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Nunca 3 0,2% 4 0,3% 7 0,5% 
Rara vez 15 1,0% 15 1,0% 30 2,0% 
A veces 74 5,0% 63 4,2% 137 9,2% 
Con frecuencia 49 3,3% 55 3,7% 104 7,0% 
Siempre 62 4,2% 86 5,8% 148 9,9% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Nunca 2 0,1% 1 0,1% 3 0,2% 
Rara vez 10 0,7% 15 1,0% 25 1,7% 
A veces 36 2,4% 30 2,0% 66 4,4% 
Con frecuencia 15 1,0% 23 1,5% 38 2,6% 
Siempre 43 2,9% 39 2,6% 82 5,5% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Nunca 6 0,4% 4 0,3% 10 0,7% 
Rara vez 18 1,2% 12 0,8% 30 2,0% 
A veces 55 3,7% 56 3,8% 111 7,5% 
Con frecuencia 31 2,1% 42 2,8% 73 4,9% 
Siempre 94 6,3% 75 5,0% 169 11,4% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Nunca 15 1,0% 15 1,0% 30 2,0% 
Rara vez 60 4,0% 63 4,2% 123 8,3% 
A veces 235 15,8% 200 13,4% 435 29,2% 
Con frecuencia 133 8,9% 171 11,5% 304 20,4% 
Siempre 331 22,2% 265 17,8% 596 40,1% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
137 
 
 
 
Gráfico N° 08 
En las clases de Educación Física participo activamente 
 
Fuente: En base al cuadro N°08 
Elaboración: El Investigador 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 08, respecto a la pregunta: En las clases de 
Educación Física participo activamente. Encontramos a 331 escolares 
femeninos que indican Siempre representando el porcentaje más alto del 
22.2% y 15 escolares femeninos que indican Nunca participar activamente en 
las clases de Educación Física representando el porcentaje más bajo del 1%. 
En comparación de 265 escolares masculinos que indican Siempre 
representando el porcentaje más alto del 17.8% y 15 estudiantes escolares 
masculinos que indican Nunca representando el porcentaje más bajo del 1%. 
Observamos mayor participación de las escolares mujeres en las clases de 
Educación Física.  
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Cuadro N°09 
De casa a la Institución Educativa o Centro suelo ir andando o en bicicleta 
 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 
32 
Nunca 104 7,0% 63 4,2% 167 11,2% 
Rara vez 29 1,9% 27 1,8% 56 3,8% 
A veces 73 4,9% 59 4,0% 132 8,9% 
Con frecuencia 15 1,0% 15 1,0% 30 2,0% 
Siempre 40 2,7% 30 2,0% 70 4,7% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Nunca 91 6,1% 89 6,0% 180 12,1% 
Rara vez 33 2,2% 36 2,4% 69 4,6% 
A veces 45 3,0% 60 4,0% 105 7,1% 
Con frecuencia 18 1,2% 9 0,6% 27 1,8% 
Siempre 16 1,1% 29 1,9% 45 3,0% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Nunca 36 2,4% 30 2,0% 66 4,4% 
Rara vez 13 0,9% 23 1,5% 36 2,4% 
A veces 27 1,8% 29 1,9% 56 3,8% 
Con frecuencia 5 0,3% 9 0,6% 14 0,9% 
Siempre 25 1,7% 17 1,1% 42 2,8% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Nunca 82 5,5% 48 3,2% 130 8,7% 
Rara vez 24 1,6% 24 1,6% 48 3,2% 
A veces 63 4,2% 61 4,1% 124 8,3% 
Con frecuencia 6 0,4% 13 0,9% 19 1,3% 
Siempre 29 1,9% 43 2,9% 72 4,8% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Nunca 313 21,0% 230 15,5% 543 36,5% 
Rara vez 99 6,7% 110 7,4% 209 14,0% 
A veces 208 14,0% 209 14,0% 417 28,0% 
Con frecuencia 44 3,0% 46 3,1% 90 6,0% 
Siempre 110 7,4% 119 8,0% 229 15,4% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 09 
De casa a la Institución Educativa o Centro suelo ir andando o en bicicleta 
 
Fuente: En base al cuadro N°09 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 09 respecto a la pregunta. De casa a la Institución 
Educativa o Centro suelo ir andando o en bicicleta. Encontramos a 313 
escolares femeninas que indican Nunca ir andando a pie o en bicicleta 
representando el porcentaje más alto del 21% y 44 escolares femeninas 
indican Con frecuencia ir andando a pie, representando el porcentaje más bajo 
del 3% y en los escolares masculinos encontramos a 230 que indican Nunca ir 
andando a pie o en bicicleta representando el porcentaje más alto del 15.5% y 
46 escolares masculinos indican Con frecuencia representando el porcentaje 
más bajo del 3.1% del total. 
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Cuadro N°10 
Para regresar a casa suelo ir andando o en bicicleta 
 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del 
N de 
tabla 
I.E.S. 
Comercio 32 
Nunca 104 7,0% 61 4,1% 165 11,1% 
Rara vez 25 1,7% 23 1,5% 48 3,2% 
A veces 69 4,6% 52 3,5% 121 8,1% 
Con frecuencia 19 1,3% 18 1,2% 37 2,5% 
Siempre 44 3,0% 40 2,7% 84 5,6% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Nunca 81 5,4% 76 5,1% 157 10,6% 
Rara vez 38 2,6% 39 2,6% 77 5,2% 
A veces 48 3,2% 59 4,0% 107 7,2% 
Con frecuencia 19 1,3% 13 0,9% 32 2,2% 
Siempre 17 1,1% 36 2,4% 53 3,6% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Nunca 31 2,1% 29 1,9% 60 4,0% 
Rara vez 11 0,7% 20 1,3% 31 2,1% 
A veces 27 1,8% 26 1,7% 53 3,6% 
Con frecuencia 6 0,4% 11 0,7% 17 1,1% 
Siempre 31 2,1% 22 1,5% 53 3,6% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Nunca 73 4,9% 49 3,3% 122 8,2% 
Rara vez 26 1,7% 24 1,6% 50 3,4% 
A veces 48 3,2% 60 4,0% 108 7,3% 
Con frecuencia 10 0,7% 16 1,1% 26 1,7% 
Siempre 47 3,2% 40 2,7% 87 5,8% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Nunca 289 19,4% 215 14,4% 504 33,9% 
Rara vez 100 6,7% 106 7,1% 206 13,8% 
A veces 192 12,9% 197 13,2% 389 26,1% 
Con frecuencia 54 3,6% 58 3,9% 112 7,5% 
Siempre 139 9,3% 138 9,3% 277 18,6% 
Total 
774 52,0% 714 48,0% 1488 
100,0
% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 10 
Para regresar a casa suelo ir andando o en bicicleta 
 
Fuente: En base al cuadro N°10 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 10 respecto a la pregunta: Para regresar a casa suelo 
ir andando o en bicicleta. Encontramos a 289 escolares femeninas que indican 
Nunca regresar a casa andando a pie representando el porcentaje más alto del 
19.4% y 54 escolares femeninas indican Con frecuencia representando el 3.6% 
y en los escolares masculinos encontramos a 215 que indican Nunca regresar 
andando a pie a su casa representando el porcentaje más alto del 14.4% y 58 
escolares masculinos que indican Con frecuencia representando el 3.9% del 
total. De ahí el análisis de que la falta de actividad física de caminar se 
convierta en una variable a posterior que incrementa la inactividad en nuestros 
escolares. 
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Cuadro N° 11 
Comparando con estudiantes de mi edad, pienso que, durante el tiempo 
de permanencia en la Institución, la actividad física que realizo es 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 
32 
Mucho menos 14 0,9% 6 0,4% 20 1,3% 
Menos 53 3,6% 28 1,9% 81 5,4% 
Igual 148 9,9% 110 7,4% 258 17,3% 
Más 34 2,3% 33 2,2% 67 4,5% 
Mucho mas 12 0,8% 17 1,1% 29 1,9% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Mucho menos 5 0,3% 8 0,5% 13 0,9% 
Menos 42 2,8% 28 1,9% 70 4,7% 
Igual 115 7,7% 136 9,1% 251 16,9% 
Más 33 2,2% 39 2,6% 72 4,8% 
Mucho mas 8 0,5% 12 0,8% 20 1,3% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Mucho menos 11 0,7% 8 0,5% 19 1,3% 
Menos 19 1,3% 16 1,1% 35 2,4% 
Igual 62 4,2% 58 3,9% 120 8,1% 
Más 9 0,6% 17 1,1% 26 1,7% 
Mucho mas 5 0,3% 9 0,6% 14 0,9% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Mucho menos 6 0,4% 8 0,5% 14 0,9% 
Menos 32 2,2% 23 1,5% 55 3,7% 
Igual 114 7,7% 110 7,4% 224 15,1% 
Más 30 2,0% 31 2,1% 61 4,1% 
Mucho mas 22 1,5% 17 1,1% 39 2,6% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Mucho menos 36 2,4% 30 2,0% 66 4,4% 
Menos 146 9,8% 95 6,4% 241 16,2% 
Igual 439 29,5% 414 27,8% 853 57,3% 
Más 106 7,1% 120 8,1% 226 15,2% 
Mucho mas 47 3,2% 55 3,7% 102 6,9% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 11 
Comparando con estudiantes de mi edad, pienso que, durante el tiempo 
de permanencia en la Institución, la actividad física que realizo es 
 
 
Fuente: En base al cuadro N°11 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 11, respecto a la pregunta: Comparando con 
estudiantes de mi edad, pienso que, durante el tiempo de permanencia en la 
Institución, la actividad física que realizo es. Encontramos a 439 escolares 
femeninos que indican Igual es la actividad física que realiza con las de sus 
compañeros representando el porcentaje más alto del 29.5% y 36 escolares 
femeninos indican Mucho menos representando el 2.4% y en los escolares 
masculinos encontramos a 414 que indican es Igual la actividad física que 
realizan representando el 27.8%, y 30 escolares que indican Mucho menos es 
la actividad que realizan representando el porcentaje más bajo del 2% del total. 
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Cuadro N° 12 
En mi tiempo libre estoy sentado viendo TV o con el ordenador o con los 
videojuegos, etc. 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del 
N de 
tabla 
I.E.S. Comercio 
32 
Nunca 51 3,4% 23 1,5% 74 5,0% 
Rara vez 67 4,5% 44 3,0% 111 7,5% 
A veces 103 6,9% 84 5,6% 187 12,6% 
Con frecuencia 18 1,2% 18 1,2% 36 2,4% 
Siempre 22 1,5% 25 1,7% 47 3,2% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. Encinas 
Nunca 49 3,3% 24 1,6% 73 4,9% 
Rara vez 68 4,6% 64 4,3% 132 8,9% 
A veces 58 3,9% 92 6,2% 150 10,1% 
Con frecuencia 18 1,2% 22 1,5% 40 2,7% 
Siempre 10 0,7% 21 1,4% 31 2,1% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. Perú Birf 
Nunca 17 1,1% 11 0,7% 28 1,9% 
Rara vez 32 2,2% 35 2,4% 67 4,5% 
A veces 43 2,9% 46 3,1% 89 6,0% 
Con frecuencia 6 0,4% 10 0,7% 16 1,1% 
Siempre 8 0,5% 6 0,4% 14 0,9% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. Politécnico 
Nunca 48 3,2% 13 0,9% 61 4,1% 
Rara vez 44 3,0% 47 3,2% 91 6,1% 
A veces 87 5,8% 95 6,4% 182 12,2% 
Con frecuencia 7 0,5% 15 1,0% 22 1,5% 
Siempre 18 1,2% 19 1,3% 37 2,5% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Nunca 165 11,1% 71 4,8% 236 15,9% 
Rara vez 211 14,2% 190 12,8% 401 26,9% 
A veces 291 19,6% 317 21,3% 608 40,9% 
Con frecuencia 49 3,3% 65 4,4% 114 7,7% 
Siempre 58 3,9% 71 4,8% 129 8,7% 
Total 
774 52,0% 714 48,0% 1488 
100,0
% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
145 
 
 
 
Gráfico N° 12 
En mi tiempo libre estoy sentado viendo TV o con el ordenador o con los 
videojuegos, etc. 
 
Fuente: En base al cuadro N°12 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 12 respecto a la pregunta: En mi tiempo libre estoy 
sentado viendo TV o con el ordenador o con los videojuegos, etc. Encontramos 
a 291 escolares femeninos que indican A veces observar TV, o con el 
ordenador o con los video juegos, representando el porcentaje más alto del 
19.6% y 49 escolares femeninos indican Con frecuencia representando el 3.3% 
en el caso de los escolares masculinos encontramos a 317 que indican A veces 
observar TV, o con el ordenador o con los video juegos, representando el 
porcentaje más alto del 21.3% y 65 escolares masculinos indican Con 
frecuencia representando el 4.4% del total. Analizando encontramos mayor 
predisposición por observar y jugar video juegos por los varones siendo un 
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factor negativa en si formación. Coincidimos con (Escudero, 2000) señala que 
en la actualidad educamos a nuestros hijos rodeados de un ambiente en el que 
predomina el reposo físico, hábitos como ver televisión, los vídeos, juegos, la 
inadecuada utilización de Internet por parte de los jóvenes, horarios escolares 
largos, compartimos espacios pequeños en nuestras viviendas. 
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Cuadro N° 13 
En mis horas de tiempo libre paseo en bicicleta 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 32 
Nunca 87 5,8% 38 2,6% 125 8,4% 
Rara vez 44 3,0% 38 2,6% 82 5,5% 
A veces 95 6,4% 82 5,5% 177 11,9% 
Con frecuencia 18 1,2% 12 0,8% 30 2,0% 
Siempre 17 1,1% 24 1,6% 41 2,8% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Nunca 70 4,7% 51 3,4% 121 8,1% 
Rara vez 42 2,8% 44 3,0% 86 5,8% 
A veces 59 4,0% 82 5,5% 141 9,5% 
Con frecuencia 20 1,3% 26 1,7% 46 3,1% 
Siempre 12 0,8% 20 1,3% 32 2,2% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Nunca 41 2,8% 23 1,5% 64 4,3% 
Rara vez 22 1,5% 27 1,8% 49 3,3% 
A veces 37 2,5% 43 2,9% 80 5,4% 
Con frecuencia 2 0,1% 2 0,1% 4 0,3% 
Siempre 4 0,3% 13 0,9% 17 1,1% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Nunca 85 5,7% 42 2,8% 127 8,5% 
Rara vez 33 2,2% 32 2,2% 65 4,4% 
A veces 61 4,1% 80 5,4% 141 9,5% 
Con frecuencia 9 0,6% 12 0,8% 21 1,4% 
Siempre 16 1,1% 23 1,5% 39 2,6% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Nunca 283 19,0% 154 10,3% 437 29,4% 
Rara vez 141 9,5% 141 9,5% 282 19,0% 
A veces 252 16,9% 287 19,3% 539 36,2% 
Con frecuencia 49 3,3% 52 3,5% 101 6,8% 
Siempre 49 3,3% 80 5,4% 129 8,7% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 13 
En mis horas de tiempo libre paseo en bicicleta 
 
Fuente: En base al cuadro N°13 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 13 respecto a la pregunta: En mis horas de tiempo 
libre paseo en bicicleta. Encontramos a 283 escolares femeninos que indican 
Nunca en sus horas libres pasear en bicicleta representando el porcentaje más 
alto del 19% y 49 estudiantes indican Con frecuencia y Siempre en ambos 
casos representan el 3.3%. En los escolares varones encontramos a 287 que 
indican A veces pasear en bicicleta representando el porcentaje más alto del 
19.3% del total y 52 escolares varones indican Con frecuencia representando el 
porcentaje más bajo del 3.5% del total. 
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Cuadro N° 14 
En mis horas de tiempo libre hago algún deporte o ejercicio físico sólo o 
con amigos 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 
32 
Nunca 18 1,2% 8 0,5% 26 1,7% 
Rara vez 38 2,6% 44 3,0% 82 5,5% 
A veces 129 8,7% 80 5,4% 209 14,0% 
Con frecuencia 39 2,6% 28 1,9% 67 4,5% 
Siempre 37 2,5% 34 2,3% 71 4,8% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Nunca 12 0,8% 15 1,0% 27 1,8% 
Rara vez 33 2,2% 31 2,1% 64 4,3% 
A veces 106 7,1% 93 6,3% 199 13,4% 
Con frecuencia 30 2,0% 35 2,4% 65 4,4% 
Siempre 22 1,5% 49 3,3% 71 4,8% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Nunca 9 0,6% 5 0,3% 14 0,9% 
Rara vez 17 1,1% 19 1,3% 36 2,4% 
A veces 59 4,0% 51 3,4% 110 7,4% 
Con frecuencia 11 0,7% 17 1,1% 28 1,9% 
Siempre 10 0,7% 16 1,1% 26 1,7% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Nunca 15 1,0% 11 0,7% 26 1,7% 
Rara vez 36 2,4% 30 2,0% 66 4,4% 
A veces 91 6,1% 83 5,6% 174 11,7% 
Con frecuencia 21 1,4% 25 1,7% 46 3,1% 
Siempre 41 2,8% 40 2,7% 81 5,4% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Nunca 54 3,6% 39 2,6% 93 6,3% 
Rara vez 124 8,3% 124 8,3% 248 16,7% 
A veces 385 25,9% 307 20,6% 692 46,5% 
Con frecuencia 101 6,8% 105 7,1% 206 13,8% 
Siempre 110 7,4% 139 9,3% 249 16,7% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 14 
En mis horas de tiempo libre hago algún deporte o ejercicio físico sólo o 
con amigos 
 
Fuente: En base al cuadro N°14 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 14 respecto a la pregunta: En mis horas de tiempo 
libre hago algún deporte o ejercicio físico sólo o con amigos. Encontramos a 
385 escolares femeninos que indican A veces realizar deporte en su tiempo 
libre representando el porcentaje más alto del 25.9% y 54 escolares femeninos 
indican Nunca realizar deporte en sus tiempos libres representando el 
porcentaje más bajo del 3.6%. En los escolares varones encontramos a 307 
que indican A veces representando el porcentaje más alto del 20.6% y 39 
estudiantes indican Nunca representando el porcentaje más bajo del 2.6% del 
total. Los efectos beneficiosos que tiene el ejercicio en la infancia y la 
adolescencia para la salud física y psicológica han sido documentados de años 
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(Balaguer, I. y García, M., 1994), (Biddle, S. y Mutrie, N., 2001), (Biddle, S. Fox, 
K., 2000), (Blasco, 1997) y (Sallis, J. y Owen, N., 1999), las investigaciones 
concluyen que la práctica continua y vigorosa de actividad física y deporte 
posee efectos beneficiosos sobre la obesidad, la hipertensión, la osteoporosis y 
los problemas cardiovasculares. También son importantes los beneficios 
psicológicos: mejora del autoconcepto, autoestima, los estados de ánimo 
mejora la depresión y la ansiedad 
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Cuadro N° 15 
Suelo ir a internet, billares, ciber-cafés y sitios así 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 32 
Nunca 81 5,4% 44 3,0% 125 8,4% 
Rara vez 61 4,1% 46 3,1% 107 7,2% 
A veces 89 6,0% 68 4,6% 157 10,6% 
Con frecuencia 14 0,9% 21 1,4% 35 2,4% 
Siempre 16 1,1% 15 1,0% 31 2,1% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Nunca 101 6,8% 82 5,5% 183 12,3% 
Rara vez 55 3,7% 66 4,4% 121 8,1% 
A veces 30 2,0% 56 3,8% 86 5,8% 
Con frecuencia 17 1,1% 10 0,7% 27 1,8% 
Siempre 0 0,0% 9 0,6% 9 0,6% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Nunca 27 1,8% 25 1,7% 52 3,5% 
Rara vez 30 2,0% 33 2,2% 63 4,2% 
A veces 40 2,7% 32 2,2% 72 4,8% 
Con frecuencia 5 0,3% 11 0,7% 16 1,1% 
Siempre 4 0,3% 7 0,5% 11 0,7% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Nunca 82 5,5% 43 2,9% 125 8,4% 
Rara vez 47 3,2% 54 3,6% 101 6,8% 
A veces 59 4,0% 70 4,7% 129 8,7% 
Con frecuencia 6 0,4% 10 0,7% 16 1,1% 
Siempre 10 0,7% 12 0,8% 22 1,5% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Nunca 291 19,6% 194 13,0% 485 32,6% 
Rara vez 193 13,0% 199 13,4% 392 26,3% 
A veces 218 14,7% 226 15,2% 444 29,8% 
Con frecuencia 42 2,8% 52 3,5% 94 6,3% 
Siempre 30 2,0% 43 2,9% 73 4,9% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 15 
Suelo ir a internet, billares, ciber-cafés y sitios así 
 
Fuente: En base al cuadro N°15 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 15 respecto a la pregunta: Suelo ir a internet, billares, 
ciber-cafés y sitios así. Encontramos a 291 escolares femeninos que indican 
Nunca ir a Internet, billares, representando el porcentaje más alto del 19.6% y 
30 escolares mujeres indican ir Siempre a internet representando el porcentaje 
más bajo del 2%. En los escolares varones encontramos a 226 que indican A 
veces ir a Internet representando el porcentaje más alto del 15.2% y 52 
escolares varones indican Siempre ir a internet representando el porcentaje 
más bajo del 2.9% del total. 
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Cuadro N° 16 
Comparando con estudiantes de mi edad, pienso que la actividad física 
que realizo en el tiempo libre es 
Instituciones Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
F 
% del N 
de tabla 
I.E.S. 
Comercio 32 
Mucho menos 12 0,8% 6 0,4% 18 1,2% 
Menos 45 3,0% 40 2,7% 85 5,7% 
Igual 134 9,0% 93 6,3% 227 15,3% 
Más 38 2,6% 35 2,4% 73 4,9% 
Mucho mas 32 2,2% 20 1,3% 52 3,5% 
Total 261 17,5% 194 13,0% 455 30,6% 
I.E.S. 
Encinas 
Mucho menos 7 0,5% 6 0,4% 13 0,9% 
Menos 34 2,3% 46 3,1% 80 5,4% 
Igual 121 8,1% 100 6,7% 221 14,9% 
Más 36 2,4% 55 3,7% 91 6,1% 
Mucho mas 5 0,3% 16 1,1% 21 1,4% 
Total 203 13,6% 223 15,0% 426 28,6% 
I.E.S. 
Perú Birf 
Mucho menos 5 0,3% 7 0,5% 12 0,8% 
Menos 25 1,7% 17 1,1% 42 2,8% 
Igual 55 3,7% 57 3,8% 112 7,5% 
Más 18 1,2% 20 1,3% 38 2,6% 
Mucho mas 3 0,2% 7 0,5% 10 0,7% 
Total 106 7,1% 108 7,3% 214 14,4% 
I.E.S. 
Politécnico 
Mucho menos 6 0,4% 11 0,7% 17 1,1% 
Menos 37 2,5% 25 1,7% 62 4,2% 
Igual 112 7,5% 103 6,9% 215 14,4% 
Más 29 1,9% 37 2,5% 66 4,4% 
Mucho mas 20 1,3% 13 0,9% 33 2,2% 
Total 204 13,7% 189 12,7% 393 26,4% 
Total 
Mucho menos 30 2,0% 30 2,0% 60 4,0% 
Menos 141 9,5% 128 8,6% 269 18,1% 
Igual 422 28,4% 353 23,7% 775 52,1% 
Más 121 8,1% 147 9,9% 268 18,0% 
Mucho mas 60 4,0% 56 3,8% 116 7,8% 
Total 774 52,0% 714 48,0% 1488 100,0% 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 01 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 16 
Comparando con estudiantes de mi edad, pienso que la actividad física 
que realizo en el tiempo libre es 
 
 
Fuente: En base al cuadro N°16 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro y gráfico N° 16, respecto a la pregunta: Comparando con 
estudiantes de mi edad, pienso que la actividad física que realizo en el tiempo 
libre es. Encontramos a 422 escolares femeninos que indican Igual es la 
actividad física que realiza al de sus compañeros representando el porcentaje 
más alto del 28.4% y 30 escolares femeninos indican Mucho menos 
representando el porcentaje más bajo del 2%. En los escolares varones 
encontramos a 353 que indican Igual es la actividad física que realiza al de sus 
compañeros representando el porcentaje más alto del 23.7% y 30 escolares 
varones indican Mucho menos representando el porcentaje más bajo del 2%.   
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 RESULTADOS DE LA VARIABLE SOBREPESO Y OBESIDAD 
CUADRO N° 17 
Resultados de la estatura de los adolescentes escolares de la ciudad de  
Juliaca 2015 
 
Instituciones 
Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino 
Estatura del estudiante Estatura del estudiante 
F Media 
D.S. 
Mínimo Máximo F Media 
D.S. 
Míni
mo Máximo 
I.E.S. 
Comercio 
32 
Edad 
12 4 148 4 144 153 5 141 12 132 163 
13 68 151 9 125 175 47 150 10 130 165 
14 66 151 10 120 171 57 154 9 134 175 
15 12 152 7 144 165 18 156 11 132 173 
16 50 156 5 145 165 31 162 6 148 171 
17 52 157 7 142 173 28 163 8 144 172 
18 9 156 5 150 163 8 166 6 154 173 
I.E.S. 
Encinas 
Edad 
12 24 143 7 130 156 32 148 7 135 160 
13 90 151 7 134 171 118 149 9 110 166 
14 37 154 7 140 170 22 153 7 139 165 
15 25 153 6 135 162 15 158 8 141 172 
16 22 152 7 135 165 16 159 7 150 171 
17 3 167 6 160 170 17 165 6 155 173 
18 2 153 4 150 156 3 162 5 157 165 
I.E.S. 
Perú Birf 
Edad 
12 2 149 1 148 150 3 145 6 140 151 
13 4 155 6 147 160 3 150 9 141 158 
14 2 158 4 155 161 5 151 11 140 165 
15 18 153 4 145 160 14 159 10 130 170 
16 37 156 5 145 170 40 159 9 130 170 
17 36 155 6 140 168 33 162 8 140 173 
18 7 157 4 151 163 10 164 5 158 172 
I.E.S. 
Politécnico 
Edad 
12 9 146 4 140 153 8 148 16 138 174 
13 37 151 9 130 170 27 150 10 132 170 
14 50 152 9 119 169 60 154 10 131 170 
15 66 153 6 140 165 54 157 8 135 170 
16 29 154 5 143 165 20 161 7 141 172 
17 9 154 5 147 162 18 163 6 150 171 
18 4 152 2 150 155 2 160 18 147 172 
Total Edad 
12 39 145 6 130 156 48 147 9 132 174 
13 199 151 8 125 175 195 149 9 110 170 
14 155 152 9 119 171 144 154 9 131 175 
15 121 153 6 135 165 101 158 9 130 173 
16 138 155 6 135 170 107 160 8 130 172 
17 100 156 6 140 173 96 163 7 140 173 
18 22 155 5 150 163 23 164 7 147 173 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 02 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 17 
Estatura de las mujeres en función a la edad en adolescentes escolares 
de la ciudad de Juliaca 2015 
 
 
 
Fuente: En base al cuadro N°17 
Elaboración: El Investigador 
Análisis e interpretación: 
El cuadro y gráfico N° 17, presentan los valores descriptivos básicos de altura 
de las adolescentes escolares mujeres de 12 a 18 años de edad, estos valores 
nos reflejan la heterogeneidad en el crecimiento de nuestras escolares, 
mujeres encontramos a estudiantes de 12 años de edad que presenta una 
estatura mínima de 130 cm de altura y 156 cm de altura como máximo; 
obteniendo una media de 145 de un total de 39 estudiantes; en comparación de 
las estudiantes de 18 años en donde encontramos a estudiantes de 18 años 
obteniendo una estatura mínima de 150 cm y como estatura máxima de 163 
cm. Teniendo una media de 155 de un total de 22 estudiantes mujeres. La 
heterogeneidad se presenta en la edad de 13 años donde presenta una 
estatura mínima de 125 cm y una estatura máxima de 175 cm de todas las 
edades, la media es de 151 de un total de 199 estudiantes mujeres. 
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Gráfico N° 18 
Estatura de los varones en función a la edad en adolescentes escolares 
de la ciudad de Juliaca 2015 
 
 
Fuente: En base al cuadro N°18 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
El cuadro N° 17 y gráfico N° 18, presentan los valores descriptivos básicos de 
altura de las adolescentes escolares varones de 12 a 18 años de edad, estos 
valores nos reflejan la heterogeneidad en el crecimiento de nuestros escolares, 
encontramos a estudiantes de 12 años de edad, que presenta una estatura de 
132 cm de altura como mínimo y 174 cm de altura como máximo, además de 
escolares de 18 años que presentan una estatura mínima de 147 cm y de 173 
cm de altura como máximo de ahí la variabilidad en el crecimiento de nuestros 
escolares en donde encontramos a estudiantes de 14 años que presentan una 
estatura mínima de 131 cm y como máximo 175cm obteniendo una media de 
152 cm. De un total de 155 estudiantes varones. 
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Cuadro N° 18 
Resultados del peso de los adolescentes escolares de la ciudad de 
Juliaca 2015 
 
Instituciones 
Educativa 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino 
Peso del estudiante Peso del estudiante 
F Media D.E. 
Míni
mo 
Máxi
mo F Media D.E. 
Míni
mo 
Máxi
mo 
I.E.S. 
Comercio 
32 
Edad 
12 4 39 4 35 44 5 37 11 28 51 
13 68 45 8 22 65 47 44 9 30 62 
14 66 47 10 30 79 57 49 12 30 79 
15 12 48 8 30 60 18 51 8 39 70 
16 50 50 8 36 74 31 51 8 35 68 
17 52 51 7 36 69 28 55 9 34 71 
18 9 53 10 40 72 8 57 5 49 65 
I.E.S. 
Encinas 
Edad 
12 24 39 6 30 50 32 43 8 30 66 
13 90 46 7 32 72 118 45 8 30 66 
14 37 52 10 34 74 22 48 8 31 68 
15 25 54 8 40 71 15 54 7 42 65 
16 22 55 11 37 77 16 57 10 40 74 
17 3 54 5 51 60 17 59 6 46 70 
18 2 53 4 50 56 3 62 6 55 67 
I.E.S. 
Perú Birf 
Edad 
12 2 51 4 48 54 3 42 4 39 47 
13 4 50 9 42 63 3 54 14 40 68 
14 2 40 1 39 41 5 47 11 37 61 
15 18 50 6 36 66 14 52 7 35 64 
16 37 55 7 44 74 40 52 8 39 70 
17 36 55 6 45 69 33 56 8 40 75 
18 7 50 4 45 56 10 59 6 50 68 
I.E.S. 
Politécnico 
Edad 
12 9 41 6 35 50 8 47 12 36 69 
13 37 45 9 30 61 27 42 9 30 64 
14 50 50 8 37 70 60 50 10 30 69 
15 66 50 7 35 69 54 50 7 30 66 
16 29 54 8 41 72 20 57 9 36 74 
17 9 56 6 47 66 18 60 8 51 78 
18 4 51 2 49 54 2 53 1 52 53 
Total Edad 
12 39 40 6 30 54 48 43 9 28 69 
13 199 45 8 22 72 195 44 8 30 68 
14 155 49 9 30 79 144 49 11 30 79 
15 121 50 7 30 71 101 51 7 30 70 
16 138 53 8 36 77 107 54 8 35 74 
17 100 53 7 36 69 96 57 8 34 78 
18 22 52 7 40 72 23 58 6 49 68 
 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 02 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico 19 
Peso femenino en función a la edad en adolescentes escolares de la 
ciudad de Juliaca 2015 
 
 
 
 
Fuente: En base al cuadro N°19 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro N° 18 y gráfico N° 19, respecto al peso en las mujeres; es 
necesario hacer hincapié que el peso corporal, a diferencia de la estatura, sus 
valores son altamente sensibles a las influencias ambientales, principalmente 
relacionada con el aspecto nutricional; encontramos a estudiante de 12 años de 
edad que presenta un  peso mínimo de 30 Kg. Y como peso máximo 54Kg. 
Obteniendo una media de 40 Kg. De un total de 39 estudiantes mujeres, en la 
edad de 14 años encontramos como peso mínimo 30 Kg. Y como peso máximo 
encontramos a 79 Kg. En esta edad la media es de 50 de un total de 155 
estudiantes mujeres, presentando las mujeres mayor peso corporal en 
comparación de los varones. 
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Gráfico 20 
Peso masculino en función a la edad en adolescentes escolares de la 
ciudad de Juliaca 2015 
 
 
Fuente: En base al cuadro N°20 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro N° 18 y gráfico N° 20, respecto al peso de los varones; es 
necesario hacer hincapié que el peso corporal, a diferencia de la estatura, sus 
valores son altamente sensibles a las influencias ambientales, principalmente 
relacionada con el aspecto nutricional; encontramos a estudiantes de 12 años 
de edad que presenta un  peso mínimo de 28 Kg.  Y como peso máximo 
encontramos a 69 estudiantes, en esta edad la media es de 43 Kg. De un total 
de 48 estudiantes, frente a estudiantes de 14 años que presenta un peso 
mínimo de 49 Kg. Y como peso máximo de 79 Kg. En esta edad la media es de 
49 Kg. De un total de 49 estudiantes varones. Cabe señalar que los varones 
presentan pesos corporales más bajos en comparación de las mujeres. 
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Cuadro N° 19 
Resultados del IMC de los adolescentes escolares de la ciudad de Juliaca  
2015 
Instituciones 
Educativas 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino 
Índice de Masa Corporal Índice de Masa Corporal 
F 
Medi
a D.E. 
Míni
mo 
Máxi
mo F 
Medi
a D.E. 
Míni
mo Máximo 
I.E.S. 
Comercio 
32 
Edad 
12 4 18,07 2,15 16,42 21,22 5 18,34 3,90 15,14 24,68 
13 68 19,65 3,40 11,89 30,99 47 19,24 3,23 14,69 26,02 
14 66 20,85 4,65 11,98 32,05 57 20,49 4,33 14,02 30,63 
15 12 20,72 3,65 14,47 27,77 18 21,18 3,95 15,60 30,42 
16 50 20,68 3,08 14,33 30,41 31 19,69 2,88 14,95 27,11 
17 52 20,68 2,56 16,80 31,93 28 20,52 3,01 14,69 24,59 
18 9 21,86 4,27 17,78 31,58 8 20,49 1,62 18,69 23,44 
I.E.S. 
Encinas 
Edad 
12 24 18,92 2,70 14,47 23,05 32 19,58 2,79 14,03 25,78 
13 90 19,85 2,43 15,43 29,59 118 20,11 2,72 14,52 31,40 
14 37 21,84 3,60 15,52 30,41 22 20,51 2,84 15,59 29,05 
15 25 22,82 3,20 17,58 30,18 15 21,39 2,95 18,36 27,19 
16 22 23,49 4,06 17,12 32,47 16 22,45 3,43 17,54 29,64 
17 3 19,56 1,42 17,99 20,76 17 21,51 2,31 18,38 26,03 
18 2 22,62 ,56 22,22 23,01 3 23,73 3,18 20,20 26,37 
I.E.S. 
Perú Birf 
Edad 
12 2 22,96 1,48 21,91 24,00 3 19,86 1,14 18,55 20,61 
13 4 20,56 3,63 16,41 24,92 3 23,99 5,14 20,12 29,82 
14 2 16,03 ,29 15,82 16,23 5 20,82 5,85 15,81 30,68 
15 18 21,60 2,68 17,12 27,12 14 20,50 2,77 16,61 25,97 
16 37 22,33 2,62 18,08 30,02 40 20,77 3,02 14,69 29,59 
17 36 22,89 2,85 18,44 29,82 33 21,27 2,61 16,85 26,57 
18 7 20,47 2,55 16,94 23,01 10 21,62 1,29 19,53 23,53 
I.E.S. 
Politécnico 
Edad 
12 9 19,43 3,27 16,42 24,80 8 21,53 4,94 14,20 29,68 
13 37 19,49 2,66 13,15 24,03 27 18,51 3,07 13,33 24,49 
14 50 21,54 3,32 16,41 30,22 60 21,09 3,81 12,02 30,44 
15 66 21,18 2,82 14,02 30,26 54 20,22 2,30 13,89 27,12 
16 29 22,89 2,79 17,07 28,84 20 21,79 2,78 17,30 27,18 
17 9 23,39 2,94 20,08 30,54 18 22,69 3,40 18,51 30,85 
18 4 22,19 1,08 21,21 23,68 2 21,06 4,91 17,58 24,53 
Total Edad 
12 39 19,16 2,83 14,47 24,80 48 19,79 3,30 14,03 29,68 
13 199 19,73 2,85 11,89 30,99 195 19,74 3,02 13,33 31,40 
14 155 21,25 4,03 11,98 32,05 144 20,76 3,94 12,02 30,68 
15 121 21,54 3,01 14,02 30,26 101 20,60 2,81 13,89 30,42 
16 138 22,04 3,24 14,33 32,47 107 20,90 3,11 14,69 29,64 
17 100 21,69 2,91 16,80 31,93 96 21,36 2,89 14,69 30,85 
18 22 21,55 3,10 16,94 31,58 23 21,45 2,15 17,58 26,37 
 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 02 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico 21 
IMC de los adolescentes escolares de ambos sexos de 12 a 18 años de 
edad de la ciudad de Juliaca 2015 
 
 
 
Fuente: En base al cuadro N°21 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
 
En el cuadro N° 19 y gráfico N°21, respecto al IMC de los adolescentes 
escolares de 12 a 18 años de edad en ambos sexos presenta mayor 
incremento el sexo femenino en relación al sexo masculino. Encontramos un 
IMC de 11.89 como mínimo y un IMC. Como máximo de 30.99 en la edad de 
13 años en mujeres con una media de 19.73 de IMC, de un total de 199 
estudiantes mujeres; en esta edad se ubican en la escala de Sobrepeso; en la 
edad de 16 años se presenta un IMC, de 14,33 como mínimo, y un IMC. 
Máximo de 32.47 y con una media de 22.04 de IMC, de un total de 138 
estudiantes mujeres. Ubicándose en la escala de Sobrepeso.  
En los escolares varones encontramos un IMC de 12.02 como mínimo y un 
IMC. Como máximo de 30.68 presentando una media de 20.76 en la edad de 
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14 años,  en esta edad se ubican en la escala de Sobrepeso; en la edad de 13 
años se presenta un IMC, de 13,33 como mínimo, y un IMC. Máximo de 31.40 
y con una media de 19.74 de IMC, de un total de 125 estudiantes varones. 
Ubicándose con una tendencia al Sobrepeso. Según (Bustamante, A. Ribeiro, 
J. Beunen, G., 2011). Este predominio en los valores de IMC que presentan 
nuestros escolares es el reflejo de su menor estatura y valores superiores del 
peso corporal.    
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Cuadro N°20 
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares adolescentes del sexo 
Femenino 
 
Instituciones Educativa 
Comercio 
32 
Encinas Perú Birf Politécnico Total 
IMC 
Categoría 
Infrapeso F 71 52 10 41 174 
% del N de fila 40,8% 29,9% 5,7% 23,6% 100,00% 
% del N de tabla 9,2% 6,7% 1,3% 5,3% 22,50% 
Normal F 167 130 81 142 520 
% del N de fila 32,1% 25,0% 15,6% 27,3% 100,00% 
% del N de tabla 21,6% 16,8% 10,5% 18,3% 67,20% 
Sobrepeso F 13 16 14 17 60 
% del N de fila 21,7% 26,7% 23,3% 28,3% 100,00% 
% del N de tabla 1,7% 2,1% 1,8% 2,2% 7,80% 
Obeso F 10 5 1 4 20 
% del N de fila 50,0% 25,0% 5,0% 20,0% 100,00% 
% del N de tabla 1,3% 0,6% 0,1% 0,5% 2,50% 
Total F 261 203 106 204 774 
% del N de fila 33,7% 26,2% 13,7% 26,4% 100,00% 
% del N de tabla 33,7% 26,2% 13,7% 26,4% 100,00% 
 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 02 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 22 
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares adolescentes del sexo 
Femenino 
 
Fuente: En base al cuadro N°20 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro N°20 y gráfico N° 22 respecto a la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en escolares adolescentes femeninos encontramos a 167 escolares 
mujeres en la escala Normal representando el porcentaje más alto del 32.1% y 
encontramos a 81 estudiantes con el porcentaje mínimo de 15.6% en la 
categoría normal. En la categoría de Sobrepeso encontramos a 17 estudiantes 
que representa el porcentaje más alto del 28.3% y 13 estudiantes con el 
porcentaje más bajo de 21.7%. En la categoría de Obesidad encontramos a 10 
estudiantes mujeres representando el porcentaje más alto del 50% y 01 
estudiante con el porcentaje mínimo de 5%.del total. El aumento en la 
prevalencia de los casos de sobrepeso y la obesidad en todo el mundo se 
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produce sobre un fondo de reducción progresiva en el gasto energético 
derivado del trabajo y de las actividades laborales, así como por un elevado 
aporte calórico en la dieta, siendo un fenómeno cada vez más extendido, tanto 
en los adultos como en la población infantil (Prentice AM. y Jebb, SA., 1995). 
La prevalencia del sobrepeso y la obesidad ha ido aumentado de forma estable 
en la segunda mitad del siglo XX y los estudios de población en los países 
occidentales parecen indicar que la prevalencia todavía va en aumento 
(Bouchard, C. y Blair, SN., 1999) 
(Bustamente, A. Seabra, A. Garganta, R. Maia, J., 2007). La prevalencia de 
sobrepeso y obesidad es un tema de salud pública y tiene un carácter 
multifactorial; la razón estaría asociada a diversos factores (nivel de actividad 
física, conductas alimentarias, ambiente geográfico, entre otros) que influyen 
en la mayor o menor prevalencia de sobrepeso y obesidad. 
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Cuadro N° 21 
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares adolescentes del sexo 
Masculino 
 
Instituciones Educativas 
Comercio 
32 
Encinas Perú Birf Politécnico Total 
IMC 
Categoría 
Infrapeso F 71 54 19 45 189 
% del N de fila 37,6% 28,6% 10,1% 23,8% 100,00% 
% del N de tabla 9,9% 7,6% 2,7% 6,3% 26,50% 
Normal F 105 153 81 125 464 
% del N de fila 22,6% 33,0% 17,5% 26,9% 100,00% 
% del N de tabla 14,7% 21,4% 11,3% 17,5% 64,90% 
Sobrepeso F 14 15 7 16 52 
% del N de fila 26,9% 28,8% 13,5% 30,8% 100,00% 
% del N de tabla 2,0% 2,1% 1,0% 2,2% 7,30% 
Obeso F 4 1 1 3 9 
% del N de fila 44,4% 11,1% 11,1% 33,3% 100,00% 
% del N de tabla 0,6% 0,1% 0,1% 0,4% 1,20% 
Total F 194 223 108 189 714 
% del N de fila 27,2% 31,2% 15,1% 26,5% 100,00% 
% del N de tabla 27,2% 31,2% 15,1% 26,5% 100,00% 
 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 02 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 23 
 
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares adolescentes del sexo 
Masculino 
 
Fuente: En base al cuadro N°21 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro N°21 y gráfico N° 23 respecto a la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en escolares masculinos encontramos a 153 escolares varones en la 
categoría Normal representando el porcentaje más alto del 33.0% y 
encontramos a 81 estudiantes con el porcentaje mínimo del 17.5%. En la 
categoría de Sobrepeso encontramos a 16 estudiantes que representan el 
porcentaje máximo del 30.8% y 7 estudiantes con el porcentaje más bajo del 
13.5%. En la categoría de Obesidad encontramos a 4 estudiantes varones 
representando el porcentaje más alto del 44.4% y con el porcentaje más bajo 
encontramos a 1 estudiantes representando el 11.1% del total. La obesidad 
está aumentando dramáticamente en la infancia y, aunque las consecuencias 
para la salud del exceso de grasa corporal no se manifiesta de forma 
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inmediata, es muy probable que la epidemia actual de obesidad en niños, 
adolescentes y adultos jóvenes se refleja más adelante en una prevalencia sin 
precedentes de la diabetes tipo II, cáncer de mama posmenopáusico, 
enfermedades cardiovasculares, hipertensión, artritis en las rodillas, dolor de 
espalda y otras alteraciones. La probabilidad de sobrepeso en adolescentes de 
ambos sexos es menor cuando participan en programas de ejercicios o forman 
parte de equipos deportivos (Bar, Or O. y Baranovski, T., 1994). Así mismo 
coincidimos con (Bustamente, A. Seabra, A. Garganta, R. Maia, J., 2007). La 
prevalencia de sobrepeso y obesidad es un tema de salud pública y tiene un 
carácter multifactorial; la razón estaría asociada a diversos factores (nivel de 
actividad física, conductas alimentarias, ambiente geográfico, entre otros) que 
influyen en la mayor o menor prevalencia de sobrepeso y obesidad. 
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Cuadro N° 22 
Prevalencia de sobrepeso y obesidad por sexo de los adolescentes 
escolares de la ciudad de Juliaca 2015 
 
 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino Total 
IMC Categoría 
Infrapeso F 174 189 363 
% del N de fila 47,9% 52,1% 100,0% 
% del N de tabla 11,7% 12,7% 24,4% 
Normal F 520 464 984 
% del N de fila 52,8% 47,2% 100,0% 
% del N de tabla 34,9% 31,2% 66,1% 
Sobrepeso F 60 52 112 
% del N de fila 53,6% 46,4% 100,0% 
% del N de tabla 4,0% 3,5% 7,5% 
Obeso F 20 9 29 
% del N de fila 69,0% 31,0% 100,0% 
% del N de tabla 1,3% 0,6% 1,9% 
Total F 774 714 1488 
% del N de fila 52,0% 48,0% 100,0% 
% del N de tabla 52,0% 48,0% 100,0% 
 
Fuente: En base a la aplicación del Anexo N° 02 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 24 
Prevalencia de sobrepeso y obesidad por sexo de los adolescentes 
escolares de la ciudad de Juliaca 2015 
 
 
Fuente: En base al cuadro N°22 
Elaboración: El Investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro N° 22 y gráfico N° 24 respecto a la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad por sexo encontramos 520 escolares adolescentes mujeres que se 
ubican en la escala Normal representando el porcentaje más alto del 52.8% 
frente a 464 escolares varones representando el porcentaje mínimo de 47.2% 
en la categoría de Sobrepeso encontramos a 60 escolares mujeres 
representando el porcentaje más alto del 53.6% en comparación de 52 
escolares varones que representa el 46.4%. En categoría Obesidad 
encontramos a 20 estudiantes mujeres representando el porcentaje más alto 
del 69%. En comparación a 9 escolares varones que representa el porcentaje 
mínimo del 31% del total. Así mismo coincidimos con lo que plantean (Corbin, 
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C. A. y Fletcher, P., 1968) y (Mayer, 1968) Una dieta inadecuada, comer con 
exceso, las alteraciones hormonales y la inactividad física pueden crear un 
equilibrio energético positivo, lo cual conduce a un excesivo aumento de peso y 
a la obesidad. La falta de actividad, más que el comer con exceso, es la causa 
más frecuente de obesidad en niños y en adultos. La importancia de incorporar 
la actividad física en el estilo de vida para ayudar a prevenir la obesidad. Así 
mismo concordamos con (Bustamente, A. Seabra, A. Garganta, R. Maia, J., 
2007). La prevalencia de sobrepeso y obesidad es un tema de salud pública y 
tiene un carácter multifactorial; la razón estaría asociada a diversos factores 
(nivel de actividad física, conductas alimentarias, ambiente geográfico, entre 
otros) que influyen en la mayor o menor prevalencia de sobrepeso y obesidad. 
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Cuadro N° 22 
MEDIANA DE LA OMS Y LA INVESTIGACIÓN REALIZADA 
 
Sexo del estudiante 
Femenino Masculino 
Índice de Masa 
Corporal 
Índice de Masa 
Corporal 
F Mediana F Mediana 
Edad 
12 39 18,66 48 19,65 
13 199 19,70 195 19,50 
14 155 20,34 144 19,96 
15 121 21,33 101 20,31 
16 138 21,81 107 20,58 
17 100 21,47 96 21,29 
18 22 21,79 23 21,34 
Fuente: En base a la aplicación de los Anexo N° 01 y 02 
Elaboración: El investigador 
Cuadro N° 23 
Edad 
  
Índice de Masa Corporal 
Mediana 
OMS 2007 
IMC 
Mujeres 
12 18,0 18,66 
13 18,8 19,7 
14 19,6 20,34 
15 20,2 21,33 
16 20,7 21,81 
17 21,0 21,47 
18 21,3 21,79 
Fuente: En base a la aplicación de los Anexo N° 01 y 02 
Elaboración: El investigador 
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Gráfico N° 25 
 
Fuente: En base al cuadro N° 23 
Elaboración: El investigador 
 
Análisis e interpretación: 
En el cuadro N° 23 y gráfico N° 25 respecto a los valores encontrados del IMC, 
respecto a la mediana de la OMS y los resultados de nuestra investigación 
encontramos diferencias sustanciales respecto a la mediana en donde los 
resultados de la investigación son más elevados frente a los resultados 
planteados de la OMS, encontramos en la edad de 17 años que la mediana de 
la OMS es de 21,0 y en la investigación realizada es de 21.47 con una 
diferencia de 0.47 de más que deben ser los datos ideales sin embargo 
encontramos tendencia de sobrepeso y obesidad. En la edad de 15 
encontramos una mediana de la OMS de 20.2 frente a 21.33 obteniendo una 
diferencia de 1.13 de más con tendencia al sobrepeso y obesidad si no se 
interviene y orienta adecuadamente a las escolares mujeres su desarrollo es 
con tendencia al sobrepeso y obesidad. 
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Cuadro N° 24 
Edad 
Índice de Masa Corporal 
Mediana 
OMS 2007 
IMC 
Masculino 
12 17,5 19,65 
13 18,2 19,5 
14 19,0 19,88 
15 19,8 20,31 
16 20,5 20,58 
17 21,1 21,29 
18 21,7 21,34 
Fuente: En base a la aplicación de los Anexo N° 01 y 02 
Elaboración: El investigador 
 
 
Gráfico N° 26 
 
Fuente: En base al cuadro N° 24 
Elaboración: El investigador 
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Análisis e interpretación: 
En el cuadro N° 24 y gráfico N° 26 respecto a los valores encontrados del IMC, 
respecto a la mediana de la OMS y los resultados de nuestra investigación 
encontramos diferencias en la edades de 12 y 13 años respecto a la mediana 
de la OMS, encontramos en la edad de 12 años que la mediana de la OMS es 
de 17,5 y en la investigación realizada es de 19.65 con una diferencia de 2.15 
de más que se evidencia una tendencia al sobrepeso y la obesidad en la edad 
de 13 años tenemos una mediana de la OMS de 18.2 y en la investigación 19.5 
encontramos una diferencia de 1.3 lo mismo ocurre en esta edad donde la 
responsabilidad de los padres frente al estado de cuidado de la salud debe ser 
el de cuidar los aspectos nutricionales y la relación con la actividad física. Sin 
embargo los datos en las edades de 17 y 18 son similares que es lo ideal que 
ande en esa tendencia y que no sobre pase los valores respectivos. Según 
(Bustamante, A. Ribeiro, J. Beunen, G., 2011). Este predominio en los valores 
de IMC que presentan nuestros escolares es el reflejo de su menor estatura y 
valores superiores del peso corporal.    
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PRUEBA DE HIPÓTESIS 
Cuadro N° 25 
RESULTADOS – CORRELACIÓN 
Correlaciones 
 
Índice de 
Masa 
Corporal ID IE_ IO IAF 
Índice de Masa 
Corporal 
Correlación de 
Pearson 
1 -,060* -,018 ,022 -,031 
Sig. (bilateral)  ,020 ,488 ,399 ,228 
N 1488 1488 1488 1488 1488 
ID= Índice de 
actividad física en el 
ejercicio deportivo 
 
Correlación de 
Pearson 
-,060* 1 ,153** ,232** ,712** 
Sig. (bilateral) ,020  ,000 ,000 ,000 
N 1488 1488 1488 1488 1488 
IE= Índice de 
actividad física 
durante el tiempo 
escolar 
Correlación de 
Pearson 
-,018 ,153** 1 ,151** ,660** 
Sig. (bilateral) ,488 ,000  ,000 ,000 
N 1488 1488 1488 1488 1488 
IO= Índice de 
actividad física 
durante el tiempo 
libre 
Correlación de 
Pearson 
,022 ,232** ,151** 1 ,642** 
Sig. (bilateral) ,399 ,000 ,000  ,000 
N 1488 1488 1488 1488 1488 
IAF= Índice de 
actividad física total 
Correlación de 
Pearson 
-,031 ,712** ,660** ,642** 1 
Sig. (bilateral) ,228 ,000 ,000 ,000  
N 1488 1488 1488 1488 1488 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 
Fuente: Paquete estadístico SPSS. Versión 22. 
Donde: 
ID : Índice de actividad física en el ejercicio deportivo 
IE : Índice de actividad física durante el tiempo escolar 
IO : Índice de actividad física durante el tiempo libre 
IAF : Índice de actividad física total 
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Factores De Medición Para El Coeficiente De Correlación 
Valores de r Tipo y grado de correlación 
1  Negativa perfecta 
8,01  r  Negativa fuerte 
5,08,0  r  Negativa moderada 
05,0  r  Negativa débil  
0  No existe 
5,00  r  Positiva débil 
8,05,0  r  Positiva moderada 
18,0  r  Positiva fuerte 
1 Positiva perfecta 
 
De acuerdo a la tabla de correlaciones; los índices de actividad física ejercicio 
deportivo, tiempo escolar, tiempo libre y total, con el IMC no son significativas 
(p > 0.05). Es decir, presentan correlaciones muy bajas. 
Concluimos que existe relación baja entre la  actividad física y la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en adolescentes escolares de 12 a 18 años de la ciudad 
de Juliaca 2015. Entre las variables actividad física y sobrepeso y obesidad; tal 
como lo demuestra la correlación de R de Pearson de -0,031; por lo tanto 
rechazamos la hipótesis nula. 
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Cuadro N° 26 
Correlaciones de IMC con ACTIVIDAD FÍSICA 
 
IMC de SOBREPESO y OBESO con ACTIVIDAD FÍSICA 
 
Correlaciones 
 
Índice de 
Masa 
Corporal ID IE_ IO IAF 
Índice de Masa 
Corporal 
Correlación de 
Pearson 
1 -,048 ,044 -,067 -,033 
Sig. (bilateral)  ,575 ,601 ,427 ,694 
N 141 141 141 141 141 
ID= Índice de 
actividad física en el 
ejercicio deportivo 
 
Correlación de 
Pearson 
-,048 1 ,146 ,336** ,729** 
Sig. (bilateral) ,575  ,085 ,000 ,000 
N 141 141 141 141 141 
IE= Índice de 
actividad física 
durante el tiempo 
escolar 
Correlación de 
Pearson 
,044 ,146 1 ,177* ,640** 
Sig. (bilateral) ,601 ,085  ,036 ,000 
N 141 141 141 141 141 
IO= Índice de 
actividad física 
durante el tiempo 
libre 
Correlación de 
Pearson 
-,067 ,336** ,177* 1 ,708** 
Sig. (bilateral) ,427 ,000 ,036  ,000 
N 141 141 141 141 141 
IAF= Índice de 
actividad física total 
Correlación de 
Pearson 
-,033 ,729** ,640** ,708** 1 
Sig. (bilateral) ,694 ,000 ,000 ,000  
N 141 141 141 141 141 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 
Planteamiento de hipótesis: 
H0:  = 0 (El IMC de sobrepeso y obeso no está correlacionado con la actividad 
física….) 
H1:  ≠ 0 (El IMC de sobrepeso y obeso si está correlacionado con la actividad 
física….) 
De acuerdo a la tabla las correlaciones son no significativas (sig. > 0.05), es 
decir, presentan un grado de asociación muy bajo la ID, IE, IO, IAF con el IMC. 
 
181 
 
 
 
Cuadro N° 27 
IMC: SOBRE PESO Con ACTIVIDAD FÍSICA 
 
Correlaciones 
 
Índice de 
Masa 
Corporal ID IE_ IO IAF 
Índice de Masa 
Corporal 
Correlación de Pearson 1 ,028 -,010 -,012 ,002 
Sig. (bilateral)  ,766 ,916 ,897 ,982 
N 112 112 112 112 112 
ID= Índice de 
actividad física en el 
ejercicio deportivo 
 
Correlación de Pearson ,028 1 ,185 ,373** ,746** 
Sig. (bilateral) ,766  ,051 ,000 ,000 
N 112 112 112 112 112 
IE= Índice de 
actividad física 
durante el tiempo 
escolar 
Correlación de Pearson -,010 ,185 1 ,154 ,629** 
Sig. (bilateral) ,916 ,051  ,104 ,000 
N 
112 112 112 112 112 
IO= Índice de 
actividad física 
durante el tiempo 
libre 
Correlación de Pearson -,012 ,373** ,154 1 ,728** 
Sig. (bilateral) ,897 ,000 ,104  ,000 
N 
112 112 112 112 112 
IAF= Índice de 
actividad física total 
Correlación de Pearson ,002 ,746** ,629** ,728** 1 
Sig. (bilateral) ,982 ,000 ,000 ,000  
N 112 112 112 112 112 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 
 
Planteamiento de hipótesis: 
H0:  = 0 (El IMC de sobrepeso no está correlacionado con la actividad 
física….) 
H1:  ≠ 0 (El IMC de sobrepeso si está correlacionado con la actividad física….) 
De acuerdo a la tabla las correlaciones son no significativas (sig. > 0.05), es 
decir, presentan un grado de asociación muy bajo la ID, IE, IO, IAF con el IMC. 
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Cuadro N° 28 
IMC: OBESO con Actividad Física 
 
Correlaciones 
 
Índice de 
Masa 
Corporal ID IE_ IO IAF 
Índice de Masa 
Corporal 
Correlación de Pearson 1 -,154 -,133 -,065 -,183 
Sig. (bilateral)  ,426 ,492 ,738 ,343 
N 29 29 29 29 29 
ID= Índice de actividad 
física en el ejercicio 
deportivo 
 
Correlación de Pearson -,154 1 ,064 ,201 ,685** 
Sig. (bilateral) ,426  ,741 ,295 ,000 
N 29 29 29 29 29 
IE= Índice de 
actividad física 
durante el tiempo 
escolar 
Correlación de Pearson -,133 ,064 1 ,331 ,699** 
Sig. (bilateral) ,492 ,741  ,079 ,000 
N 
29 29 29 29 29 
IO= Índice de 
actividad física 
durante el tiempo 
libre 
Correlación de Pearson -,065 ,201 ,331 1 ,640** 
Sig. (bilateral) ,738 ,295 ,079  ,000 
N 
29 29 29 29 29 
IAF= Índice de 
actividad física total 
Correlación de Pearson -,183 ,685** ,699** ,640** 1 
Sig. (bilateral) ,343 ,000 ,000 ,000  
N 29 29 29 29 29 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 
 
Planteamiento de hipótesis: 
H0:  = 0 (El IMC de obeso no está correlacionado con la actividad física….) 
H1:  ≠ 0 (El IMC de obeso si está correlacionado con la actividad física….) 
De acuerdo a la tabla la correlación del IMC de obseso con el ID, IE, IO e IAF 
es no significativas (sig.  > 0.05), es decir, presentan un grado de asociación 
bajo, pero inversamente proporcional (a mayor IMC menor Actividad física en 
ID, IE, IO o IAF). 
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4.2. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
4.2.1. DISCUSIÓN DE LA LITERATURA CON LOS  
RESULTADOS OBTENIDOS 
  En el presente estudio en el aspecto de la variable actividad física 
se consideró las siguientes dimensiones actividad deportiva, actividad en la 
institución educativa y la actividad física habitual durante el tiempo libre y 
de ocio. 
  Así mismo coincidimos con (Martinez, E, y Cls., 2014) En su 
investigación “Estilos educativos familiares e indicadores de actividad física 
en niños y adolescentes” Se analizaron las relaciones entre el estilo de 
socialización familiar y diferentes variables relacionadas con la actividad 
física. Asimismo, se examinó si tales indicadores difieren en función del 
sexo y nivel educativo. Los resultados revelan que las percepciones 
asociadas a distintos indicadores de actividad física difieren en función del 
estilo educativo atribuido. Los escolares de hogares permisivos y 
democráticos están más motivados, conceden más utilidad a la disciplina 
de la educación física y afirman recibir más apoyo de sus familiares para la 
práctica de actividad física que sus iguales de hogares negligentes y 
autoritarios. 
  (Serra, 2014) En su investigación “Intervención multidisciplinar y 
no competitiva en el ámbito de la salud pública para el tratamiento del 
sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad infantil: Programa NEREU” El 
objetivo del estudio fue evaluar si el Programa Nereu tiene un impacto 
favorable en la actividad física (AF), las conductas sedentarias y el grado 
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de obesidad en niños poco activos con sobrepeso y obesidad, como 
herramienta de intervención en salud pública para el tratamiento de la 
obesidad infantil. Al finalizar, los sujetos del estudio declararon pasar más 
tiempo (p  < 0,01) en actividades de intensidad moderada (2,4 ± 5,3h · 
semana-1) y alta intensidad (3,1 ± 1,62 h · semana-1) y menos tiempo (p < 
0,001) en actividades sedentarias (5,4 ± 6,3 h · semana-1). La puntuación z 
del IMC se redujo en 0,2 ± 0,29 unidades (p < 0,001). Este estudio nos 
presente la importancia de identificar los casos de sobrepeso y obesidad y 
de esa manera intervenir a través de programas de actividad física y 
alimentación saludable. 
   
  Coincidimos con (Colón, M. y Cls., 2012) En su investigación 
“Prevalencia de obesidad y sobrepeso y su asociación con la actividad 
física en estudiantes universitarios de reciente ingreso de la Escuela de 
Medicina de la Universidad del Zulia”. Arribando a los siguientes resultados: 
La prevalencia de obesidad y sobrepeso fueron de 6,7% y 15,7%, 
respectivamente. La actividad física en la esfera de ocio se encontró más 
baja en los estudiantes obesos. Sin embargo, en el análisis multivariante se 
determinó que una actividad física elevada en el trabajo (universidad) fue 
un factor protector contra sobrepeso/obesidad (OR: 0,11; IC95%: 0,03-
0,36; p<0,001) al igual que la actividad física realizada en el gimnasio 
(OR:0,13; IC95%:0,02-0,78; p=0,02). En donde se asemeja los resultados 
de nuestra investigación en el cuadro N° 25, identificando el papel protector 
de la actividad física con  una correlación de r de Pearson inversamente 
proporcional de -0.60. 
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  De la misma forma concordamos con (Arteaga, E. y Cls., 2012) 
En su investigación “Prevalencia de sobrepeso y obesidad y su asociación 
con la actividad física en escolares de la parroquia Santa Rita, Municipio 
Santa Rita, estado Zulia” Arribó a los siguientes resultados: La prevalencia 
de obesidad infantil y sobrepeso fue de 5.1% y 8.5% respectivamente. Se 
determinó que la práctica de patinaje en línea ofrece protección para 
sobrepeso obesidad (CR: 0.08; IC 95%: 0.01-0.69; p=0.02): mientras que el 
uso de la computadora (≥14 horas/semana) constituye un factor de riesgo 
(OR: 3.64; IC95%:1.24-10.69; p=0.02). Asemejándose con los resultados 
de nuestra investigación en donde encontramos a 60 estudiantes mujeres 
con prevalencia de sobrepeso representando el 53.6% y 20 estudiantes 
con obesidad con un 69.0% y 52 varones presentan sobrepeso 
representando el 46.4% y 9 escolares con obesidad representando el 
31.0%.   
(Albañil, 2011) En su tesis doctoral “Evolución del estado de 
sobrepeso y obesidad en una cohorte de población de los 2 a los 18 - 19 
años de edad: Asociación de obesidad y sobrepeso con factores de riesgo 
cardiovascular a los 18 - 19 años de edad” arribó a las siguientes 
conclusiones: 1. Obesidad y sobrepeso son patologías frecuentes en 
nuestro medio al inicio de la edad adulta: Un 25,49% de la muestra 
presenta sobrepeso y/u obesidad siendo más frecuente en hombres 
(32,81%) que en mujeres (20,22%). Estas cifras son comparables a las de 
otras publicaciones referidas a diferentes poblaciones de nuestro país. 2. 
En nuestra serie, los niños que sufren obesidad a partir de los 6 años 
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presentan un riesgo claro de presentar obesidad al inicio de la edad adulta. 
  
(Children, 2011) En  su investigación  denominada Estudio de 
prevalencia  de la obesidad infantil: estudio ALADINO (Alimentación, 
Actividad física, Desarrollo Infantil y Obesidad), La medición de la obesidad 
y el sobrepeso a través del índice de masa corporal, que se calcula a partir 
del peso y la talla, es la forma más extendida y aceptada pero, así como en 
los adultos existen unos valores fijos que delimitan el sobrepeso y la 
obesidad, en los niños, al estar en continuo crecimiento, esos valores no 
pueden ser fijos, y es necesario establecerlos para cada momento de su 
vida, tanto en niños como en niñas. De ahí la importancia de seguir 
investigando a través de estudios longitudinales de cómo se va 
comportando las variables e ir entendiendo la complejidad multifactorial de 
las variables mencionadas. 
 
(S. Villagrán Pérez, A. Rodriguez, Martín., Novalbos Ruiz, 
J.,Martínez Nieto y J.L.Lechuga Campoy, 2010) En su investigación 
denominada “Hábitos y estilos de vida modificables en niños con sobrepeso 
y obesidad” de la ciudad de Cádiz, España se planteó  como Introducción: 
En la prevención del sobrepeso y la obesidad se presta mucha atención a 
la influencia de factores dietéticos siendo necesaria su valoración con otros 
factores modificables. Sus Objetivos: Estudiar la asociación entre factores 
modificables (actividad física, sedentarismo, y hábitos dietéticos) con la 
existencia de sobrepeso y obesidad en población infantojuvenil. 
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(Yepez, R. y Cls., 2008) En su investigación “Prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en estudiantes adolescentes ecuatorianos del área 
urbana” Se trata del primer estudio nacional para establecer la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad en estudiantes adolescentes en Ecuador. Se 
diagnosticó con sobrepeso a los adolescentes cuyo IMC estuvo entre los 
percentiles 85 y <95 y con obesidad a los adolescentes cuyo IMC fue = 95. 
Los resultados indican que el exceso de peso afecta al 21,2% de los 
adolescentes: sobrepeso, 13,7% y obesidad 7,5%. El exceso de peso fue 
significativamente mayor en la Costa, 24.7% que en la Sierra, 17.7% (P 
0.001). Igualmente, el exceso de peso fue significativamente mayor en los 
adolescentes de colegios privados, 25.3% que de colegios públicos 18.9%, 
(P = 0.001) y fue más común en las mujeres que en los hombres (21.5% 
versus 20.8%, respectivamente). 
Coincidimos con (Castillo, I. Balaguer,I. y Garcia, M. , 2007), en su 
investigación doctoral, titulada “Efecto de la práctica de actividad física y de 
la participación deportiva sobre el estilo de vida saludable en la 
adolescencia en función del género.” Los resultados de la prueba F del 
análisis de varianza revelan que entre los adolescentes valencianos los 
chicos son más activos físicamente que las chicas y consumen más 
alimentos insanos que éstas. Las chicas, por su parte, consumen más 
tabaco que los chicos. 
(Ballesteros, J., Saavedra, M., Farinos, N., Villalba, C., 2007), en su 
investigación titulada “La estrategia para la nutrición, actividad física y 
prevención de la obesidad (Estrategias NAOS)” La obesidad, cuya 
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prevalencia permanece en aumento, se halla relacionada con las 
principales enfermedades crónicas que afectan a la salud de la población. 
Por ello, la Asamblea Mundial de la Salud aprobó, en 2004, la Estrategia 
Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud 
Es importante abordar esta problemática de salud pública de manera 
interdisciplinaria y conjunta en donde concordamos con (Muñoz, 2005), en 
su investigación titulada “La educación física escolar ante el problema de la 
obesidad y el sobrepeso”. Arriba a la siguiente conclusión: Mucha gente 
cree que afrontar el sobrepeso y la obesidad es una responsabilidad 
personal. En cierta medida están en lo cierto, pero también es una 
responsabilidad de la comunidad. Cuando no hay lugares seguros, 
accesibles para que jueguen los niños o para que los adultos caminen, 
corran o monten en bicicleta, esto es una responsabilidad de la comunidad. 
Cuando los comedores escolares o las cafeterías de las oficinas no 
proporcionan opciones sanas y atractivas para alimentarse, esto es una 
responsabilidad de la comunidad. Cuando no se educa a las madres 
primerizas o a las embarazadas sobre las ventajas del amamantamiento, 
esto es una responsabilidad de la comunidad. Cuando no requerimos la 
educación física diaria en nuestras escuelas, esto también es una 
responsabilidad de la comunidad.  
 (Castro, J. y Cls, 2003) En su investigación “Prevalencia y factores 
de riesgo de sobrepeso en colegialas de 12 a 19 años en una región 
semiurbana del Ecuador” Resultados. De las participantes, 8,3% 
presentaron sobrepeso y 0,7%, obesidad. En 40,7% de las primeras, el 
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sobrepeso tenía distribución glúteo femoral; en 51,9%, distribución 
intermedia; y en 3,7%, distribución abdominal. Se observó una correlación 
inversa entre el IMC de las adolescentes y su actividad física e ingestión 
energética (P < 0,05), mientras que fue directa la correlación entre el IMC 
de cada adolescente y el IMC estimado de la madre (P <0,05). 
(Misperata, 2012) En su investigación titulada “Determinantes del 
sobre peso y la obesidad en niños en edad escolar en Perú” La obesidad 
en escolares es un problema que se encuentra en incremento en el Perú. 
Está concentrado en las zonas urbanas, principalmente en Lima donde uno 
de cada tres niños tiene exceso de peso. Un estudio inicial en 80 colegios 
de Lima mostró que más importante sería la falta de actividad física que el 
volumen de la ingesta para explicar el sobrepeso y la obesidad en 
escolares. 
(Bustamante, A. Ribeiro, J. Beunen, G., 2011), En su investigación 
Crecer  con salud y esperanza ¿Cómo crecen y se desarrollan los niños y 
adolescentes en la Merced y San  Román? Arriba a las siguientes 
conclusiones: más del 89% de los escolares de nivel secundario y de 
ambos sexos pertenecientes a los distritos de la Merced y San Román, 
práctica alguna modalidad deportiva. Los hábitos de ver la televisión 
durante los tiempos libres forman parte de las actividades diarias de un 
26% de adolecentes de ambos casos. La actividad de desplazarse a pie es 
una conducta presente en un porcentaje importante de los escolares 
encuestados, tanto para desplazarse a la escuela como en sus tiempos 
libres. Es de suma importancia el papel del profesor de Educación Física 
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en la opción de elección de modalidades deportivas por parte del 81% de 
los escolares pertenecientes al presente estudio.  
Concordamos con (Bustamente, A. Seabra, A. Garganta, R. Maia, J., 
2007) En su investigación denominada Efectos de la actividad física y del 
nivel socioeconómico en el sobrepeso y obesidad de escolares, Lima Este. 
Resultados: La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 22 y 7% 
respectivamente, 32,9% de los escolares fueron considerados como poco 
activos. Los escolares de NSE alto tienen mayor riesgo de presentar 
sobrepeso (OR: 3,9; IC95%: 3,1- 4,9) o ser obesos (OR: 11,5; IC95%: 7,3-
18,2) independientemente de la edad, sexo y nivel de actividad física. No 
se encontró asociación entre los niveles de actividad física y el sobrepeso u 
obesidad.  
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CONCLUSIONES 
Luego de realizar la presente investigación llegamos a las siguientes 
conclusiones: 
PRIMERA: Existe una relación baja de prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en la muestra estudiada determinándose el papel protector de la actividad física 
obteniendo una correlación inversamente proporcional entre la  actividad física 
y la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes escolares de 12 a 
18 años de la ciudad de Juliaca 2015. Tal como lo demuestra el cuadro N°25 
en donde encontramos que el Índice de actividad física en el ejercicio deportivo 
con el IMC encontramos una correlación de R de Pearson inversamente 
proporcional de -0,060. En el Índice de actividad física durante el tiempo 
escolar con el IMC, encontramos una correlación inversamente proporcional de 
-0,018. En el Índice de actividad física durante el tiempo libre con el IMC, 
encontramos una correlación Inversamente proporcional de 0,22. Y con el 
Índice de actividad física total con el IMC, tenemos una correlación 
inversamente proporcional de -0,031. Sin embargo en el cuadro N° 22. 
Encontramos estudiantes mujeres con prevalencia de sobrepeso con un 
porcentaje del 53.6% de un total de 60 estudiantes y 20 estudiantes con 
obesidad representando el 69.0%, en comparación de los varones en donde 
encontramos a 52 escolares en la escala de sobrepeso representando el 46.4% 
y 9 escolares con obesidad representando el 31.0% del total.  
SEGUNDA: Existe asociación muy bajo entre la actividad deportiva con el 
sobrepeso  tal como lo demuestra el cuadro N° 26 en donde encontramos la 
correlación Inversamente proporcional de -0,048. Donde el cuadro N° 01, 
referido a prácticas algún deporte habitualmente en tu institución, educativa, 
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club, barrio o en un gimnasio) encontramos a 600 estudiantes mujeres que 
indican que SI, representando el porcentaje más alto del 40.3% y 174 
estudiantes mujeres indican No representando el 11.7%. Y en los varones 
encontramos a 588 que indican SI, representando el porcentaje más alto del 
39.5% y 126 que indican No. Siendo la actividad deportiva un factor protector 
del sobrepeso en los adolescentes escolares mujeres y varones.  
TERCERA: Existe asociación muy bajo entre la actividad deportiva con la 
obesidad tal como lo demuestra el cuadro N° 27 en donde encontramos la 
correlación inversamente proporcional de -0,154. Donde el cuadro N° 01, 
referido a prácticas algún deporte habitualmente en tu institución, educativa, 
club, barrio o en un gimnasio) encontramos a 600 estudiantes mujeres que 
indican que SI, representando el porcentaje más alto del 40.3% y 174 
estudiantes mujeres indican No, representando el 11.7%. Y en los varones 
encontramos a 588 que indican SI, representando el porcentaje más alto del 
39.5% y 126 que indican No. Siendo la actividad deportiva un factor protector 
de la obesidad en los adolescentes escolares mujeres y varones.  
 
CUARTA: Existe asociación muy significativo entre la actividad en la institución 
educativa con el sobrepeso  tal como lo demuestra el cuadro N° 26 en donde 
encontramos la correlación de 0,044. En donde el cuadro N° 07 respecto a: 
Realizo las actividades y tareas en las clases de educación física respaldan lo 
referido encontrando a 335 escolares mujeres que indican Siempre realizar las 
actividades en educación física representando el porcentaje más alto del 22.5% 
y 65 indican Nunca. En los varones encontramos a 243 que indican Siempre 
representando el 16.3% y 48 Indican Nunca representando el 3.2%. Siendo la 
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actividad en la Institución Educativa un factor protector del sobrepeso en los 
adolescentes escolares mujeres y varones. 
QUINTA: Existe asociación muy bajo entre la actividad en la institución 
educativa con la obesidad tal como lo demuestra el cuadro N° 27 en donde 
encontramos la correlación de -0,133. En donde el cuadro N° 08 respecto a: En 
las clases de Educación Física participo activamente respaldan lo referido 
encontrando a 331 escolares mujeres que indican Siempre participar 
activamente en las clase de educación física encontrando a representando el 
porcentaje más alto del 22.2% y 15 indican Nunca representando el porcentaje 
más bajo del 1.0%. En los varones encontramos a 265 que indican Siempre 
representando el 17.8% y 15 indican Nunca representando el 1.0%. Siendo la 
actividad en la Institución Educativa un factor protector de la obesidad en los 
adolescentes escolares mujeres y varones. 
 
SEXTA: Existe asociación muy bajo entre la actividad durante el tiempo libre 
con el sobrepeso tal como lo demuestra el cuadro N° 26 en donde encontramos 
la correlación de -0,067. En donde el cuadro N° 12 respecto a: En mi tiempo 
libre estoy sentado viendo TV o con el ordenador o con los videojuegos. 
Respaldan lo referido encontrando a 291 escolares mujeres que indican A 
veces representando el porcentaje más alto del 19.6% y 49 indican Con 
frecuencia representando el porcentaje más bajo del 3.3%. En los varones 
encontramos a 317 que indican A veces representando el 21.3% y 65 indican 
Con frecuencia, representando el 4.4%. Siendo la actividad durante el tiempo 
libre un factor protector del sobrepeso en los adolescentes varones. 
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SEPTIMA: Existe asociación muy bajo entre la actividad durante el tiempo libre 
con la obesidad tal como lo demuestra el cuadro N° 27 en donde encontramos 
la correlación de -0,065. El cuadro N°14, respecto: En mis horas de tiempo libre 
hago algún deporte o ejercicio físico sólo o con mis amigos. Respaldan lo 
referido encontrando a 381 escolares mujeres que indican A veces 
representando el porcentaje más alto del 25.9% y 54 indican Nunca 
representando el porcentaje más bajo del 3.6%. En los varones encontramos a 
307 que indican A veces representando el 20.6% y 39 indican Nunca 
representando el 2.6%. Siendo la actividad durante el tiempo libre un factor 
protector de la obesidad en los adolescentes. 
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SUGERENCIAS 
PRIMERA: A los profesionales de la salud y educación  sensibilizar sobre 
las enfermedades crónicas no transmisibles (estrés, osteoporosis, 
ateroesclerosis, diabetes) que avanzan de manera vertiginosa y de manera 
silenciosa fomentando estilos de vida saludable, caminatas, trotes masivos 
y eventos deportivos de promoción y prevención y que involucre la 
participación de todos los agentes educativos y sociales coordinando de 
manera interdisciplinaria la promoción de la salud. 
SEGUNDA: A los directivos de las instituciones educativas secundarias 
promover al interior de cada institución actividades de promoción de salud, 
a través de los kioscos saludables donde expendan comida nutritiva, y la 
masificación de la actividad física a través de trotes periódicos a nivel de 
docentes, estudiantes, personal administrativo y padres de familia. 
TERCERA: A los profesores de educación física fomentar la práctica de 
actividades deportivas saludables, acompañado de una adecuada 
alimentación y nutrición además de realizar las sesiones de educación física 
de manera dinámica y atractiva en función a las necesidades de los 
estudiantes y del contexto social en la que se encuentran. 
CUARTA: A los municipios y en especial a la dirección de cultura y deporte 
realizar actividades de promoción y prevención de la salud a través de 
charlas, intervenciones, organizando caminatas, trotes masivos e 
interviniendo de manera interdisciplinaria municipio, sector salud educación, 
universidades y con la población en conjunto de la importancia de asumir 
estilos de vida saludables. 
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QUINTA: A los padres de familia inculcar hábitos de vida saludable al 
interior de la familia desarrollando experiencias de ocio y recreación 
saludable fortaleciendo el proyecto de vida y esparcimiento en familia y no 
dejándolos solos a sus hijos. 
SEXTA: A los estudiantes de las diferentes instituciones educativas que 
asuman un desarrollo integral equilibrado de estudio, práctica deportiva, 
esparcimiento sano y una adecuada alimentación; desarrollando un 
proyecto de vida saludable y de manera responsable. 
SEPTIMA: A los profesionales de educación física realicen investigaciones 
que contribuyan al desarrollo de nuestra área sistematizando sus datos 
bioantropométricos de edad, peso, estatura y experiencias curriculares de 
enseñanza y aprendizaje,  
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 Anexos 
ANEXO N° 01 
CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FÍSICA HABITUAL PARA 
ADOLESCENTES ESCOLARES 2015. 
Instrucciones: A continuación encontrarás una serie de preguntas, las 
mismas están encaminadas a recopilar información que será con fines de 
investigación, las cuales deberás responder de acuerdo a tu criterio personal y 
con toda sinceridad marcando con una “X” las respuestas que consideres 
conveniente 
Dimensión (Actividad Deportiva) 
1. ¿Prácticas algún deporte habitualmente (en tu institución  
educativa, club, barrio o en un gimnasio?:  
Si (  ) No (  )  
Sólo si has respondido SÍ, contesta a las preguntas 2, 3, y 4.  
1.1. ¿De qué deporte se 
trata?:____________________________________________ 
1.2. ¿Cuántos días a la semana, aproximadamente, lo practicas?: 
a) 1 a 2 días. b) 3 días. c) 4 días. d) 5 días o más.  
1.3. ¿Cuántas horas al día, aproximadamente, lo practicas?: 
a) 30 minutos. b) De 30 minutos a 1 hora. c) De 1 a 2 horas. d) Más de 2 
horas. 
1.4. ¿Practicas algún otro deporte habitualmente (en tu Institución 
Educativa, en un club, barrio o en un gimnasio?: 
Si (  ) No (  ) 
Sólo si has respondido SÍ, contesta a las preguntas 6, 7, y 8.  
1.5. ¿De qué deporte se 
trata?:____________________________________________ 
1.6. ¿Cuántos días a la semana, aproximadamente, lo practicas?: 
a) 1 a 2 días. b) 3 días. c) 4 días. d) 5 días o más. 
1.7. ¿Cuántas horas al día, aproximadamente, lo practicas?: 
a) 30 minutos 
b) De 30 minutos a 1 hora  
c) De 1 a 2 horas 
d) Más de 2 horas 
2. En casa suelo realizar gimnasia o ejercicio físico: 
a) Nunca  
b) Rara vez 
c) A veces  
d) Con frecuencia 
e) Siempre  
3. Comparando con estudiantes de mi edad, pienso que la actividad 
deportiva que realizo es: 
a) Mucha menos  
b) Menos 
c) Igual 
d) Más   
e) Mucha más 
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Dimensión (Actividad en la Institución Educativa o centro escolar) 
4. Durante el tiempo de recreo suelo hacer deporte o jugar:  
a) Nunca  
b) Rara vez 
c) A veces   
d) Con frecuencia  
e) Siempre  
5. Durante el tiempo de recreo suelo dar paseos: 
a) Siempre 
b) Con frecuencia  
c) A veces  
d) Rara vez  
e) Nunca 
6. Participo en las competiciones deportivas que se organizan en la 
Institución Educativa:  
a) Siempre  
b) Con frecuencia 
c) A veces  
d) Rara vez  
e) Nunca 
7. Realizo las actividades y tareas en las clases de Educación Física:  
a) Nunca  
b) Rara vez  
c) A veces   
d) Con frecuencia  
e) Siempre 
8. En las clases de Educación Física participo activamente:   
f) Nunca  
g) Rara vez   
h) A veces  
i) Con frecuencia 
j) Siempre  
9. De casa a la Institución Educativa o Centro suelo ir andando o en 
bicicleta: 
a) Siempre  
b) Con frecuencia  
c) A veces  
d) Rara vez   
e) Nunca   
10. Para regresar a casa suelo ir andando o en bicicleta: 
a) Siempre  
b) Con frecuencia  
c) A veces 
d) Rara vez   
e) Nunca  
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11. Comparando con estudiantes de mi edad, pienso que, durante el 
tiempo de permanencia en la Institución, la actividad física que 
realizo es: 
a) Mucha menos  
b) Menos  
c) Igual  
d) Más   
e) Mucha más 
 
Dimensión (Actividad durante el tiempo libre) 
12. En mi tiempo libre estoy sentado viendo TV o con el ordenador o 
con los videojuegos, etc. 
a) Siempre  
b) Con frecuencia  
c) A veces  
d) Rara vez   
e) Nunca  
13. En mis horas de tiempo libre paseo en bicicleta: 
a) Siempre  
b) Con frecuencia  
c) A veces  
d) Rara vez   
e) Nunca   
1 4 .  En mis horas de tiempo libre hago algún deporte o ejercicio físico 
sólo o con mis amigos: 
a) Nunca   
b) Rara vez   
c) A veces   
d) Con frecuencia  
e) Siempre 
15. Suelo ir a internet, billares, ciber-cafés y sitios así: 
a) Nunca   
b) Rara vez   
c) A veces  
d) Con frecuencia  
e) Siempre 
16. Comparando con estudiantes de mi edad, pienso que la actividad 
física que realizo en el tiempo libre es: 
a) Mucha menos   
b) Menos  
c) Igual  
d) Más   
e) Mucha más 
 
 
 
Gracias por su colaboración. 
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ANEXO Nº 02 
FICHA BIOANTROPOMÉTRICA INTEGRAL  
 
I. DATOS INFORMATIVOS. 
 
Fecha de Nacimiento:  
Día:  
 
Mes: Año: 
 
 
II. DATOS BIOANTROPOMÉTRICOS: 
Sexo: Edad: 
 
Peso: Estatura: 
(F) 
 
   
(M) 
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Year M. Month L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
5: 1 61 -0.7387 15.2641 0.08390 12.1 13.0 14.1 15.3 16.6 18.3 20.2 
5: 2 62 -0.7621 15.2616 0.08414 12.1 13.0 14.1 15.3 16.6 18.3 20.2 
5: 3 63 -0.7856 15.2604 0.08439 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.3 20.2 
5: 4 64 -0.8089 15.2605 0.08464 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.3 20.3 
5: 5 65 -0.8322 15.2619 0.08490 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.3 20.3 
5: 6 66 -0.8554 15.2645 0.08516 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.4 20.4 
5: 7 67 -0.8785 15.2684 0.08543 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.4 20.4 
5: 8 68 -0.9015 15.2737 0.08570 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.4 20.5 
5: 9 69 -0.9243 15.2801 0.08597 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.4 20.5 
5:10 70 -0.9471 15.2877 0.08625 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.5 20.6 
5:11 71 -0.9697 15.2965 0.08653 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.5 20.6 
6: 0 72 -0.9921 15.3062 0.08682 12.1 13.0 14.1 15.3 16.8 18.5 20.7 
6: 1 73 -1.0144 15.3169 0.08711 12.1 13.0 14.1 15.3 16.8 18.6 20.8 
6: 2 74 -1.0365 15.3285 0.08741 12.2 13.1 14.1 15.3 16.8 18.6 20.8 
6: 3 75 -1.0584 15.3408 0.08771 12.2 13.1 14.1 15.3 16.8 18.6 20.9 
6: 4 76 -1.0801 15.3540 0.08802 12.2 13.1 14.1 15.4 16.8 18.7 21.0 
6: 5 77 -1.1017 15.3679 0.08833 12.2 13.1 14.1 15.4 16.9 18.7 21.0 
6: 6 78 -1.1230 15.3825 0.08865 12.2 13.1 14.1 15.4 16.9 18.7 21.1 
6: 7 79 -1.1441 15.3978 0.08898 12.2 13.1 14.1 15.4 16.9 18.8 21.2 
6: 8 80 -1.1649 15.4137 0.08931 12.2 13.1 14.2 15.4 16.9 18.8 21.3 
6: 9 81 -1.1856 15.4302 0.08964 12.2 13.1 14.2 15.4 17.0 18.9 21.3 
6:10 82 -1.2060 15.4473 0.08998 12.2 13.1 14.2 15.4 17.0 18.9 21.4 
6:11 83 -1.2261 15.4650 0.09033 12.2 13.1 14.2 15.5 17.0 19.0 21.5 
7: 0 84 -1.2460 15.4832 0.09068 12.3 13.1 14.2 15.5 17.0 19.0 21.6 
7: 1 85 -1.2656 15.5019 0.09103 12.3 13.2 14.2 15.5 17.1 19.1 21.7 
7: 2 86 -1.2849 15.5210 0.09139 12.3 13.2 14.2 15.5 17.1 19.1 21.8 
ANEXO N° 03 
ÍNDICE DE MASA CORPORAL EN ESCOLARES VARONES DE 5 A 19 AÑOS DE EDAD ESTABLECIDO POR LA OMS. 
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Year M. Month L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
7: 3 87 -1.3040 15.5407 0.09176 12.3 13.2 14.3 15.5 17.1 19.2 21.9 
7: 4 88 -1.3228 15.5608 0.09213 12.3 13.2 14.3 15.6 17.2 19.2 22.0 
7: 5 89 -1.3414 15.5814 0.09251 12.3 13.2 14.3 15.6 17.2 19.3 22.0 
7: 6 90 -1.3596 15.6023 0.09289 12.3 13.2 14.3 15.6 17.2 19.3 22.1 
7: 7 91 -1.3776 15.6237 0.09327 12.3 13.2 14.3 15.6 17.3 19.4 22.2 
7: 8 92 -1.3953 15.6455 0.09366 12.3 13.2 14.3 15.6 17.3 19.4 22.4 
7: 9 93 -1.4126 15.6677 0.09406 12.4 13.3 14.3 15.7 17.3 19.5 22.5 
7:10 94 -1.4297 15.6903 0.09445 12.4 13.3 14.4 15.7 17.4 19.6 22.6 
7:11 95 -1.4464 15.7133 0.09486 12.4 13.3 14.4 15.7 17.4 19.6 22.7 
8: 0 96 -1.4629 15.7368 0.09526 12.4 13.3 14.4 15.7 17.4 19.7 22.8 
8: 1 97 -1.4790 15.7606 0.09567 12.4 13.3 14.4 15.8 17.5 19.7 22.9 
8: 2 98 -1.4947 15.7848 0.09609 12.4 13.3 14.4 15.8 17.5 19.8 23.0 
8: 3 99 -1.5101 15.8094 0.09651 12.4 13.3 14.4 15.8 17.5 19.9 23.1 
8: 4 100 -1.5252 15.8344 0.09693 12.4 13.4 14.5 15.8 17.6 19.9 23.3 
8: 5 101 -1.5399 15.8597 0.09735 12.5 13.4 14.5 15.9 17.6 20.0 23.4 
8: 6 102 -1.5542 15.8855 0.09778 12.5 13.4 14.5 15.9 17.7 20.1 23.5 
8: 7 103 -1.5681 15.9116 0.09821 12.5 13.4 14.5 15.9 17.7 20.1 23.6 
8: 8 104 -1.5817 15.9381 0.09864 12.5 13.4 14.5 15.9 17.7 20.2 23.8 
8: 9 105 -1.5948 15.9651 0.09907 12.5 13.4 14.6 16.0 17.8 20.3 23.9 
8:10 106 -1.6076 15.9925 0.09951 12.5 13.5 14.6 16.0 17.8 20.3 24.0 
8:11 107 -1.6199 16.0205 0.09994 12.5 13.5 14.6 16.0 17.9 20.4 24.2 
9: 0 108 -1.6318 16.0490 0.10038 12.6 13.5 14.6 16.0 17.9 20.5 24.3 
9: 1 109 -1.6433 16.0781 0.10082 12.6 13.5 14.6 16.1 18.0 20.5 24.4 
9: 2 110 -1.6544 16.1078 0.10126 12.6 13.5 14.7 16.1 18.0 20.6 24.6 
9: 3 111 -1.6651 16.1381 0.10170 12.6 13.5 14.7 16.1 18.0 20.7 24.7 
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Year M. Mont
h 
L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
9: 4 112 -1.6753 16.1692 0.10214 12.6 13.6 14.7 16.2 18.1 20.8 24.9 
9: 5 113 -1.6851 16.2009 0.10259 12.6 13.6 14.7 16.2 18.1 20.8 25.0 
9: 6 114 -1.6944 16.2333 0.10303 12.7 13.6 14.8 16.2 18.2 20.9 25.1 
9: 7 115 -1.7032 16.2665 0.10347 12.7 13.6 14.8 16.3 18.2 21.0 25.3 
9: 8 116 -1.7116 16.3004 0.10391 12.7 13.6 14.8 16.3 18.3 21.1 25.5 
9: 9 117 -1.7196 16.3351 0.10435 12.7 13.7 14.8 16.3 18.3 21.2 25.6 
9:10 118 -1.7271 16.3704 0.10478 12.7 13.7 14.9 16.4 18.4 21.2 25.8 
9:11 119 -1.7341 16.4065 0.10522 12.8 13.7 14.9 16.4 18.4 21.3 25.9 
10: 0 120 -1.7407 16.4433 0.10566 12.8 13.7 14.9 16.4 18.5 21.4 26.1 
10: 1 121 -1.7468 16.4807 0.10609 12.8 13.8 15.0 16.5 18.5 21.5 26.2 
10: 2 122 -1.7525 16.5189 0.10652 12.8 13.8 15.0 16.5 18.6 21.6 26.4 
10: 3 123 -1.7578 16.5578 0.10695 12.8 13.8 15.0 16.6 18.6 21.7 26.6 
10: 4 124 -1.7626 16.5974 0.10738 12.9 13.8 15.0 16.6 18.7 21.7 26.7 
10: 5 125 -1.7670 16.6376 0.10780 12.9 13.9 15.1 16.6 18.8 21.8 26.9 
10: 6 126 -1.7710 16.6786 0.10823 12.9 13.9 15.1 16.7 18.8 21.9 27.0 
10: 7 127 -1.7745 16.7203 0.10865 12.9 13.9 15.1 16.7 18.9 22.0 27.2 
10: 8 128 -1.7777 16.7628 0.10906 13.0 13.9 15.2 16.8 18.9 22.1 27.4 
10: 9 129 -1.7804 16.8059 0.10948 13.0 14.0 15.2 16.8 19.0 22.2 27.5 
10:10 130 -1.7828 16.8497 0.10989 13.0 14.0 15.2 16.9 19.0 22.3 27.7 
10:11 131 -1.7847 16.8941 0.11030 13.0 14.0 15.3 16.9 19.1 22.4 27.9 
11: 0 132 -1.7862 16.9392 0.11070 13.1 14.1 15.3 16.9 19.2 22.5 28.0 
11: 1 133 -1.7873 16.9850 0.11110 13.1 14.1 15.3 17.0 19.2 22.5 28.2 
11: 2 134 -1.7881 17.0314 0.11150 13.1 14.1 15.4 17.0 19.3 22.6 28.4 
11: 3 135 -1.7884 17.0784 0.11189 13.1 14.1 15.4 17.1 19.3 22.7 28.5 
 
 
 
 
 
212 
 
 
 
 
Year M. Mont
h 
L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
11: 4 136 -1.7884 17.1262 0.11228 13.2 14.2 15.5 17.1 19.4 22.8 28.7 
11: 5 137 -1.7880 17.1746 0.11266 13.2 14.2 15.5 17.2 19.5 22.9 28.8 
11: 6 138 -1.7873 17.2236 0.11304 13.2 14.2 15.5 17.2 19.5 23.0 29.0 
11: 7 139 -1.7861 17.2734 0.11342 13.2 14.3 15.6 17.3 19.6 23.1 29.2 
11: 8 140 -1.7846 17.3240 0.11379 13.3 14.3 15.6 17.3 19.7 23.2 29.3 
11: 9 141 -1.7828 17.3752 0.11415 13.3 14.3 15.7 17.4 19.7 23.3 29.5 
11:10 142 -1.7806 17.4272 0.11451 13.3 14.4 15.7 17.4 19.8 23.4 29.6 
11:11 143 -1.7780 17.4799 0.11487 13.4 14.4 15.7 17.5 19.9 23.5 29.8 
12: 0 144 -1.7751 17.5334 0.11522 13.4 14.5 15.8 17.5 19.9 23.6 30.0 
12: 1 145 -1.7719 17.5877 0.11556 13.4 14.5 15.8 17.6 20.0 23.7 30.1 
12: 2 146 -1.7684 17.6427 0.11590 13.5 14.5 15.9 17.6 20.1 23.8 30.3 
12: 3 147 -1.7645 17.6985 0.11623 13.5 14.6 15.9 17.7 20.2 23.9 30.4 
12: 4 148 -1.7604 17.7551 0.11656 13.5 14.6 16.0 17.8 20.2 24.0 30.6 
12: 5 149 -1.7559 17.8124 0.11688 13.6 14.6 16.0 17.8 20.3 24.1 30.7 
12: 6 150 -1.7511 17.8704 0.11720 13.6 14.7 16.1 17.9 20.4 24.2 30.9 
12: 7 151 -1.7461 17.9292 0.11751 13.6 14.7 16.1 17.9 20.4 24.3 31.0 
12: 8 152 -1.7408 17.9887 0.11781 13.7 14.8 16.2 18.0 20.5 24.4 31.1 
12: 9 153 -1.7352 18.0488 0.11811 13.7 14.8 16.2 18.0 20.6 24.5 31.3 
12:10 154 -1.7293 18.1096 0.11841 13.7 14.8 16.3 18.1 20.7 24.6 31.4 
12:11 155 -1.7232 18.1710 0.11869 13.8 14.9 16.3 18.2 20.8 24.7 31.6 
13: 0 156 -1.7168 18.2330 0.11898 13.8 14.9 16.4 18.2 20.8 24.8 31.7 
13: 1 157 -1.7102 18.2955 0.11925 13.8 15.0 16.4 18.3 20.9 24.9 31.8 
13: 2 158 -1.7033 18.3586 0.11952 13.9 15.0 16.5 18.4 21.0 25.0 31.9 
13: 3 159 -1.6962 18.4221 0.11979 13.9 15.1 16.5 18.4 21.1 25.1 32.1 
 
 
 
 
 
213 
 
 
 
 
Year M. Mont
h 
L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
13: 4 160 -1.6888 18.4860 0.12005 14.0 15.1 16.6 18.5 21.1 25.2 32.2 
13: 5 161 -1.6811 18.5502 0.12030 14.0 15.2 16.6 18.6 21.2 25.2 32.3 
13: 6 162 -1.6732 18.6148 0.12055 14.0 15.2 16.7 18.6 21.3 25.3 32.4 
13: 7 163 -1.6651 18.6795 0.12079 14.1 15.2 16.7 18.7 21.4 25.4 32.6 
13: 8 164 -1.6568 18.7445 0.12102 14.1 15.3 16.8 18.7 21.5 25.5 32.7 
13: 9 165 -1.6482 18.8095 0.12125 14.1 15.3 16.8 18.8 21.5 25.6 32.8 
13:10 166 -1.6394 18.8746 0.12148 14.2 15.4 16.9 18.9 21.6 25.7 32.9 
13:11 167 -1.6304 18.9398 0.12170 14.2 15.4 17.0 18.9 21.7 25.8 33.0 
14: 0 168 -1.6211 19.0050 0.12191 14.3 15.5 17.0 19.0 21.8 25.9 33.1 
14: 1 169 -1.6116 19.0701 0.12212 14.3 15.5 17.1 19.1 21.8 26.0 33.2 
14: 2 170 -1.6020 19.1351 0.12233 14.3 15.6 17.1 19.1 21.9 26.1 33.3 
14: 3 171 -1.5921 19.2000 0.12253 14.4 15.6 17.2 19.2 22.0 26.2 33.4 
14: 4 172 -1.5821 19.2648 0.12272 14.4 15.7 17.2 19.3 22.1 26.3 33.5 
14: 5 173 -1.5719 19.3294 0.12291 14.5 15.7 17.3 19.3 22.2 26.4 33.5 
14: 6 174 -1.5615 19.3937 0.12310 14.5 15.7 17.3 19.4 22.2 26.5 33.6 
14: 7 175 -1.5510 19.4578 0.12328 14.5 15.8 17.4 19.5 22.3 26.5 33.7 
14: 8 176 -1.5403 19.5217 0.12346 14.6 15.8 17.4 19.5 22.4 26.6 33.8 
14: 9 177 -1.5294 19.5853 0.12363 14.6 15.9 17.5 19.6 22.5 26.7 33.9 
14:10 178 -1.5185 19.6486 0.12380 14.6 15.9 17.5 19.6 22.5 26.8 33.9 
14:11 179 -1.5074 19.7117 0.12396 14.7 16.0 17.6 19.7 22.6 26.9 34.0 
15: 0 180 -1.4961 19.7744 0.12412 14.7 16.0 17.6 19.8 22.7 27.0 34.1 
15: 1 181 -1.4848 19.8367 0.12428 14.7 16.1 17.7 19.8 22.8 27.1 34.1 
15: 2 182 -1.4733 19.8987 0.12443 14.8 16.1 17.8 19.9 22.8 27.1 34.2 
15: 3 183 -1.4617 19.9603 0.12458 14.8 16.1 17.8 20.0 22.9 27.2 34.3 
 
 
 
 
214 
 
 
 
 
 
Year M. Mont
h 
L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
15: 4 184 -1.4500 20.0215 0.12473 14.8 16.2 17.9 20.0 23.0 27.3 34.3 
15: 5 185 -1.4382 20.0823 0.12487 14.9 16.2 17.9 20.1 23.0 27.4 34.4 
15: 6 186 -1.4263 20.1427 0.12501 14.9 16.3 18.0 20.1 23.1 27.4 34.5 
15: 7 187 -1.4143 20.2026 0.12514 15.0 16.3 18.0 20.2 23.2 27.5 34.5 
15: 8 188 -1.4022 20.2621 0.12528 15.0 16.3 18.1 20.3 23.3 27.6 34.6 
15: 9 189 -1.3900 20.3211 0.12541 15.0 16.4 18.1 20.3 23.3 27.7 34.6 
15:10 190 -1.3777 20.3796 0.12554 15.0 16.4 18.2 20.4 23.4 27.7 34.7 
15:11 191 -1.3653 20.4376 0.12567 15.1 16.5 18.2 20.4 23.5 27.8 34.7 
16: 0 192 -1.3529 20.4951 0.12579 15.1 16.5 18.2 20.5 23.5 27.9 34.8 
16: 1 193 -1.3403 20.5521 0.12591 15.1 16.5 18.3 20.6 23.6 27.9 34.8 
16: 2 194 -1.3277 20.6085 0.12603 15.2 16.6 18.3 20.6 23.7 28.0 34.8 
16: 3 195 -1.3149 20.6644 0.12615 15.2 16.6 18.4 20.7 23.7 28.1 34.9 
16: 4 196 -1.3021 20.7197 0.12627 15.2 16.7 18.4 20.7 23.8 28.1 34.9 
16: 5 197 -1.2892 20.7745 0.12638 15.3 16.7 18.5 20.8 23.8 28.2 35.0 
16: 6 198 -1.2762 20.8287 0.12650 15.3 16.7 18.5 20.8 23.9 28.3 35.0 
16: 7 199 -1.2631 20.8824 0.12661 15.3 16.8 18.6 20.9 24.0 28.3 35.0 
16: 8 200 -1.2499 20.9355 0.12672 15.3 16.8 18.6 20.9 24.0 28.4 35.1 
16: 9 201 -1.2366 20.9881 0.12683 15.4 16.8 18.7 21.0 24.1 28.5 35.1 
16:10 202 -1.2233 21.0400 0.12694 15.4 16.9 18.7 21.0 24.2 28.5 35.1 
16:11 203 -1.2098 21.0914 0.12704 15.4 16.9 18.7 21.1 24.2 28.6 35.2 
17: 0 204 -1.1962 21.1423 0.12715 15.4 16.9 18.8 21.1 24.3 28.6 35.2 
17: 1 205 -1.1826 21.1925 0.12726 15.5 17.0 18.8 21.2 24.3 28.7 35.2 
17: 2 206 -1.1688 21.2423 0.12736 15.5 17.0 18.9 21.2 24.4 28.7 35.2 
17: 3 207 -1.1550 21.2914 0.12746 15.5 17.0 18.9 21.3 24.4 28.8 35.3 
 
 
 
 
215 
 
 
 
Year M. Mont
h 
L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
17: 4 208 -1.1410 21.3400 0.12756 15.5 17.1 18.9 21.3 24.5 28.9 35.3 
17: 5 209 -1.1270 21.3880 0.12767 15.6 17.1 19.0 21.4 24.5 28.9 35.3 
17: 6 210 -1.1129 21.4354 0.12777 15.6 17.1 19.0 21.4 24.6 29.0 35.3 
17: 7 211 -1.0986 21.4822 0.12787 15.6 17.1 19.1 21.5 24.7 29.0 35.4 
17: 8 212 -1.0843 21.5285 0.12797 15.6 17.2 19.1 21.5 24.7 29.1 35.4 
17: 9 213 -1.0699 21.5742 0.12807 15.6 17.2 19.1 21.6 24.8 29.1 35.4 
17:10 214 -1.0553 21.6193 0.12816 15.7 17.2 19.2 21.6 24.8 29.2 35.4 
17:11 215 -1.0407 21.6638 0.12826 15.7 17.3 19.2 21.7 24.9 29.2 35.4 
18: 0 216 -1.0260 21.7077 0.12836 15.7 17.3 19.2 21.7 24.9 29.2 35.4 
18: 1 217 -1.0112 21.7510 0.12845 15.7 17.3 19.3 21.8 25.0 29.3 35.4 
18: 2 218 -0.9962 21.7937 0.12855 15.7 17.3 19.3 21.8 25.0 29.3 35.5 
18: 3 219 -0.9812 21.8358 0.12864 15.7 17.4 19.3 21.8 25.1 29.4 35.5 
18: 4 220 -0.9661 21.8773 0.12874 15.8 17.4 19.4 21.9 25.1 29.4 35.5 
18: 5 221 -0.9509 21.9182 0.12883 15.8 17.4 19.4 21.9 25.1 29.5 35.5 
18: 6 222 -0.9356 21.9585 0.12893 15.8 17.4 19.4 22.0 25.2 29.5 35.5 
18: 7 223 -0.9202 21.9982 0.12902 15.8 17.5 19.5 22.0 25.2 29.5 35.5 
18: 8 224 -0.9048 22.0374 0.12911 15.8 17.5 19.5 22.0 25.3 29.6 35.5 
18: 9 225 -0.8892 22.0760 0.12920 15.8 17.5 19.5 22.1 25.3 29.6 35.5 
18:10 226 -0.8735 22.1140 0.12930 15.8 17.5 19.6 22.1 25.4 29.6 35.5 
18:11 227 -0.8578 22.1514 0.12939 15.8 17.5 19.6 22.2 25.4 29.7 35.5 
19: 0 228 -0.8419 22.1883 0.12948 15.9 17.6 19.6 22.2 25.4 29.7 35.5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
216 
 
 
 
 
 
 
Year M. Mont
h 
L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
5: 1 61 -0.8886 15.2441 0.09692 11.8 12.7 13.9 15.2 16.9 18.9 21.3 
5: 2 62 -0.9068 15.2434 0.09738 11.8 12.7 13.9 15.2 16.9 18.9 21.4 
5: 3 63 -0.9248 15.2433 0.09783 11.8 12.7 13.9 15.2 16.9 18.9 21.5 
5: 4 64 -0.9427 15.2438 0.09829 11.8 12.7 13.9 15.2 16.9 18.9 21.5 
5: 5 65 -0.9605 15.2448 0.09875 11.7 12.7 13.9 15.2 16.9 19.0 21.6 
5: 6 66 -0.9780 15.2464 0.09920 11.7 12.7 13.9 15.2 16.9 19.0 21.7 
5: 7 67 -0.9954 15.2487 0.09966 11.7 12.7 13.9 15.2 16.9 19.0 21.7 
5: 8 68 -1.0126 15.2516 0.10012 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.1 21.8 
5: 9 69 -1.0296 15.2551 0.10058 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.1 21.9 
5:10 70 -1.0464 15.2592 0.10104 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.1 22.0 
5:11 71 -1.0630 15.2641 0.10149 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.2 22.1 
6: 0 72 -1.0794 15.2697 0.10195 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.2 22.1 
6: 1 73 -1.0956 15.2760 0.10241 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.3 22.2 
6: 2 74 -1.1115 15.2831 0.10287 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.3 22.3 
6: 3 75 -1.1272 15.2911 0.10333 11.7 12.7 13.9 15.3 17.1 19.3 22.4 
6: 4 76 -1.1427 15.2998 0.10379 11.7 12.7 13.9 15.3 17.1 19.4 22.5 
6: 5 77 -1.1579 15.3095 0.10425 11.7 12.7 13.9 15.3 17.1 19.4 22.6 
6: 6 78 -1.1728 15.3200 0.10471 11.7 12.7 13.9 15.3 17.1 19.5 22.7 
6: 7 79 -1.1875 15.3314 0.10517 11.7 12.7 13.9 15.3 17.2 19.5 22.8 
6: 8 80 -1.2019 15.3439 0.10562 11.7 12.7 13.9 15.3 17.2 19.6 22.9 
6: 9 81 -1.2160 15.3572 0.10608 11.7 12.7 13.9 15.4 17.2 19.6 23.0 
6:10 82 -1.2298 15.3717 0.10654 11.7 12.7 13.9 15.4 17.2 19.7 23.1 
6:11 83 -1.2433 15.3871 0.10700 11.7 12.7 13.9 15.4 17.3 19.7 23.2 
7: 0 84 -1.2565 15.4036 0.10746 11.8 12.7 13.9 15.4 17.3 19.8 23.3 
7: 1 85 -1.2693 15.4211 0.10792 11.8 12.7 13.9 15.4 17.3 19.8 23.4 
7: 2 86 -1.2819 15.4397 0.10837 11.8 12.8 14.0 15.4 17.4 19.9 23.5 
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Year M. Month L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
7: 3 87 -1.2941 15.4593 0.10883 11.8 12.8 14.0 15.5 17.4 20.0 23.6 
7: 4 88 -1.3060 15.4798 0.10929 11.8 12.8 14.0 15.5 17.4 20.0 23.7 
7: 5 89 -1.3175 15.5014 0.10974 11.8 12.8 14.0 15.5 17.5 20.1 23.9 
7: 6 90 -1.3287 15.5240 0.11020 11.8 12.8 14.0 15.5 17.5 20.1 24.0 
7: 7 91 -1.3395 15.5476 0.11065 11.8 12.8 14.0 15.5 17.5 20.2 24.1 
7: 8 92 -1.3499 15.5723 0.11110 11.8 12.8 14.0 15.6 17.6 20.3 24.2 
7: 9 93 -1.3600 15.5979 0.11156 11.8 12.8 14.1 15.6 17.6 20.3 24.4 
7:10 94 -1.3697 15.6246 0.11201 11.9 12.9 14.1 15.6 17.6 20.4 24.5 
7:11 95 -1.3790 15.6523 0.11246 11.9 12.9 14.1 15.7 17.7 20.5 24.6 
8: 0 96 -1.3880 15.6810 0.11291 11.9 12.9 14.1 15.7 17.7 20.6 24.8 
8: 1 97 -1.3966 15.7107 0.11335 11.9 12.9 14.1 15.7 17.8 20.6 24.9 
8: 2 98 -1.4047 15.7415 0.11380 11.9 12.9 14.2 15.7 17.8 20.7 25.1 
8: 3 99 -1.4125 15.7732 0.11424 11.9 12.9 14.2 15.8 17.9 20.8 25.2 
8: 4 100 -1.4199 15.8058 0.11469 11.9 13.0 14.2 15.8 17.9 20.9 25.3 
8: 5 101 -1.4270 15.8394 0.11513 12.0 13.0 14.2 15.8 18.0 20.9 25.5 
8: 6 102 -1.4336 15.8738 0.11557 12.0 13.0 14.3 15.9 18.0 21.0 25.6 
8: 7 103 -1.4398 15.9090 0.11601 12.0 13.0 14.3 15.9 18.1 21.1 25.8 
8: 8 104 -1.4456 15.9451 0.11644 12.0 13.0 14.3 15.9 18.1 21.2 25.9 
8: 9 105 -1.4511 15.9818 0.11688 12.0 13.1 14.3 16.0 18.2 21.3 26.1 
8:10 106 -1.4561 16.0194 0.11731 12.1 13.1 14.4 16.0 18.2 21.3 26.2 
8:11 107 -1.4607 16.0575 0.11774 12.1 13.1 14.4 16.1 18.3 21.4 26.4 
9: 0 108 -1.4650 16.0964 0.11816 12.1 13.1 14.4 16.1 18.3 21.5 26.5 
9: 1 109 -1.4688 16.1358 0.11859 12.1 13.2 14.5 16.1 18.4 21.6 26.7 
9: 2 110 -1.4723 16.1759 0.11901 12.1 13.2 14.5 16.2 18.4 21.7 26.8 
9: 3 111 -1.4753 16.2166 0.11943 12.2 13.2 14.5 16.2 18.5 21.8 27.0 
 
 
 
 
 
218 
 
 
 
Year M. Mont
h 
L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
9: 4 112 -1.4780 16.2580 0.11985 12.2 13.2 14.6 16.3 18.6 21.9 27.2 
9: 5 113 -1.4803 16.2999 0.12026 12.2 13.3 14.6 16.3 18.6 21.9 27.3 
9: 6 114 -1.4823 16.3425 0.12067 12.2 13.3 14.6 16.3 18.7 22.0 27.5 
9: 7 115 -1.4838 16.3858 0.12108 12.3 13.3 14.7 16.4 18.7 22.1 27.6 
9: 8 116 -1.4850 16.4298 0.12148 12.3 13.4 14.7 16.4 18.8 22.2 27.8 
9: 9 117 -1.4859 16.4746 0.12188 12.3 13.4 14.7 16.5 18.8 22.3 27.9 
9:10 118 -1.4864 16.5200 0.12228 12.3 13.4 14.8 16.5 18.9 22.4 28.1 
9:11 119 -1.4866 16.5663 0.12268 12.4 13.4 14.8 16.6 19.0 22.5 28.2 
10: 0 120 -1.4864 16.6133 0.12307 12.4 13.5 14.8 16.6 19.0 22.6 28.4 
10: 1 121 -1.4859 16.6612 0.12346 12.4 13.5 14.9 16.7 19.1 22.7 28.5 
10: 2 122 -1.4851 16.7100 0.12384 12.4 13.5 14.9 16.7 19.2 22.8 28.7 
10: 3 123 -1.4839 16.7595 0.12422 12.5 13.6 15.0 16.8 19.2 22.8 28.8 
10: 4 124 -1.4825 16.8100 0.12460 12.5 13.6 15.0 16.8 19.3 22.9 29.0 
10: 5 125 -1.4807 16.8614 0.12497 12.5 13.6 15.0 16.9 19.4 23.0 29.1 
10: 6 126 -1.4787 16.9136 0.12534 12.5 13.7 15.1 16.9 19.4 23.1 29.3 
10: 7 127 -1.4763 16.9667 0.12571 12.6 13.7 15.1 17.0 19.5 23.2 29.4 
10: 8 128 -1.4737 17.0208 0.12607 12.6 13.7 15.2 17.0 19.6 23.3 29.6 
10: 9 129 -1.4708 17.0757 0.12643 12.6 13.8 15.2 17.1 19.6 23.4 29.7 
10:10 130 -1.4677 17.1316 0.12678 12.7 13.8 15.3 17.1 19.7 23.5 29.9 
10:11 131 -1.4642 17.1883 0.12713 12.7 13.8 15.3 17.2 19.8 23.6 30.0 
11: 0 132 -1.4606 17.2459 0.12748 12.7 13.9 15.3 17.2 19.9 23.7 30.2 
11: 1 133 -1.4567 17.3044 0.12782 12.8 13.9 15.4 17.3 19.9 23.8 30.3 
11: 2 134 -1.4526 17.3637 0.12816 12.8 14.0 15.4 17.4 20.0 23.9 30.5 
11: 3 135 -1.4482 17.4238 0.12849 12.8 14.0 15.5 17.4 20.1 24.0 30.6 
 
 
 
 
 
219 
 
 
 
 
Year M. Mont
h 
L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
11: 4 136 -1.4436 17.4847 0.12882 12.9 14.0 15.5 17.5 20.2 24.1 30.8 
11: 5 137 -1.4389 17.5464 0.12914 12.9 14.1 15.6 17.5 20.2 24.2 30.9 
11: 6 138 -1.4339 17.6088 0.12946 12.9 14.1 15.6 17.6 20.3 24.3 31.1 
11: 7 139 -1.4288 17.6719 0.12978 13.0 14.2 15.7 17.7 20.4 24.4 31.2 
11: 8 140 -1.4235 17.7357 0.13009 13.0 14.2 15.7 17.7 20.5 24.5 31.4 
11: 9 141 -1.4180 17.8001 0.13040 13.0 14.3 15.8 17.8 20.6 24.7 31.5 
11:10 142 -1.4123 17.8651 0.13070 13.1 14.3 15.8 17.9 20.6 24.8 31.6 
11:11 143 -1.4065 17.9306 0.13099 13.1 14.3 15.9 17.9 20.7 24.9 31.8 
12: 0 144 -1.4006 17.9966 0.13129 13.2 14.4 16.0 18.0 20.8 25.0 31.9 
12: 1 145 -1.3945 18.0630 0.13158 13.2 14.4 16.0 18.1 20.9 25.1 32.0 
12: 2 146 -1.3883 18.1297 0.13186 13.2 14.5 16.1 18.1 21.0 25.2 32.2 
12: 3 147 -1.3819 18.1967 0.13214 13.3 14.5 16.1 18.2 21.1 25.3 32.3 
12: 4 148 -1.3755 18.2639 0.13241 13.3 14.6 16.2 18.3 21.1 25.4 32.4 
12: 5 149 -1.3689 18.3312 0.13268 13.3 14.6 16.2 18.3 21.2 25.5 32.6 
12: 6 150 -1.3621 18.3986 0.13295 13.4 14.7 16.3 18.4 21.3 25.6 32.7 
12: 7 151 -1.3553 18.4660 0.13321 13.4 14.7 16.3 18.5 21.4 25.7 32.8 
12: 8 152 -1.3483 18.5333 0.13347 13.5 14.8 16.4 18.5 21.5 25.8 33.0 
12: 9 153 -1.3413 18.6006 0.13372 13.5 14.8 16.4 18.6 21.6 25.9 33.1 
12:10 154 -1.3341 18.6677 0.13397 13.5 14.8 16.5 18.7 21.6 26.0 33.2 
12:11 155 -1.3269 18.7346 0.13421 13.6 14.9 16.6 18.7 21.7 26.1 33.3 
13: 0 156 -1.3195 18.8012 0.13445 13.6 14.9 16.6 18.8 21.8 26.2 33.4 
13: 1 157 -1.3121 18.8675 0.13469 13.6 15.0 16.7 18.9 21.9 26.3 33.6 
13: 2 158 -1.3046 18.9335 0.13492 13.7 15.0 16.7 18.9 22.0 26.4 33.7 
13: 3 159 -1.2970 18.9991 0.13514 13.7 15.1 16.8 19.0 22.0 26.5 33.8 
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Year M. Mont
h 
L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
13: 4 160 -1.2894 19.0642 0.13537 13.8 15.1 16.8 19.1 22.1 26.6 33.9 
13: 5 161 -1.2816 19.1289 0.13559 13.8 15.2 16.9 19.1 22.2 26.7 34.0 
13: 6 162 -1.2739 19.1931 0.13580 13.8 15.2 16.9 19.2 22.3 26.8 34.1 
13: 7 163 -1.2661 19.2567 0.13601 13.9 15.2 17.0 19.3 22.4 26.9 34.2 
13: 8 164 -1.2583 19.3197 0.13622 13.9 15.3 17.0 19.3 22.4 27.0 34.3 
13: 9 165 -1.2504 19.3820 0.13642 13.9 15.3 17.1 19.4 22.5 27.1 34.4 
13:10 166 -1.2425 19.4437 0.13662 14.0 15.4 17.1 19.4 22.6 27.1 34.5 
13:11 167 -1.2345 19.5045 0.13681 14.0 15.4 17.2 19.5 22.7 27.2 34.6 
14: 0 168 -1.2266 19.5647 0.13700 14.0 15.4 17.2 19.6 22.7 27.3 34.7 
14: 1 169 -1.2186 19.6240 0.13719 14.1 15.5 17.3 19.6 22.8 27.4 34.7 
14: 2 170 -1.2107 19.6824 0.13738 14.1 15.5 17.3 19.7 22.9 27.5 34.8 
14: 3 171 -1.2027 19.7400 0.13756 14.1 15.6 17.4 19.7 22.9 27.6 34.9 
14: 4 172 -1.1947 19.7966 0.13774 14.1 15.6 17.4 19.8 23.0 27.7 35.0 
14: 5 173 -1.1867 19.8523 0.13791 14.2 15.6 17.5 19.9 23.1 27.7 35.1 
14: 6 174 -1.1788 19.9070 0.13808 14.2 15.7 17.5 19.9 23.1 27.8 35.1 
14: 7 175 -1.1708 19.9607 0.13825 14.2 15.7 17.6 20.0 23.2 27.9 35.2 
14: 8 176 -1.1629 20.0133 0.13841 14.3 15.7 17.6 20.0 23.3 28.0 35.3 
14: 9 177 -1.1549 20.0648 0.13858 14.3 15.8 17.6 20.1 23.3 28.0 35.4 
14:10 178 -1.1470 20.1152 0.13873 14.3 15.8 17.7 20.1 23.4 28.1 35.4 
14:11 179 -1.1390 20.1644 0.13889 14.3 15.8 17.7 20.2 23.5 28.2 35.5 
15: 0 180 -1.1311 20.2125 0.13904 14.4 15.9 17.8 20.2 23.5 28.2 35.5 
15: 1 181 -1.1232 20.2595 0.13920 14.4 15.9 17.8 20.3 23.6 28.3 35.6 
15: 2 182 -1.1153 20.3053 0.13934 14.4 15.9 17.8 20.3 23.6 28.4 35.7 
15: 3 183 -1.1074 20.3499 0.13949 14.4 16.0 17.9 20.4 23.7 28.4 35.7 
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Year M. Mont
h 
L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
15: 4 184 -1.0996 20.3934 0.13963 14.5 16.0 17.9 20.4 23.7 28.5 35.8 
15: 5 185 -1.0917 20.4357 0.13977 14.5 16.0 17.9 20.4 23.8 28.5 35.8 
15: 6 186 -1.0838 20.4769 0.13991 14.5 16.0 18.0 20.5 23.8 28.6 35.8 
15: 7 187 -1.0760 20.5170 0.14005 14.5 16.1 18.0 20.5 23.9 28.6 35.9 
15: 8 188 -1.0681 20.5560 0.14018 14.5 16.1 18.0 20.6 23.9 28.7 35.9 
15: 9 189 -1.0603 20.5938 0.14031 14.5 16.1 18.1 20.6 24.0 28.7 36.0 
15:10 190 -1.0525 20.6306 0.14044 14.6 16.1 18.1 20.6 24.0 28.8 36.0 
15:11 191 -1.0447 20.6663 0.14057 14.6 16.2 18.1 20.7 24.1 28.8 36.0 
16: 0 192 -1.0368 20.7008 0.14070 14.6 16.2 18.2 20.7 24.1 28.9 36.1 
16: 1 193 -1.0290 20.7344 0.14082 14.6 16.2 18.2 20.7 24.1 28.9 36.1 
16: 2 194 -1.0212 20.7668 0.14094 14.6 16.2 18.2 20.8 24.2 29.0 36.1 
16: 3 195 -1.0134 20.7982 0.14106 14.6 16.2 18.2 20.8 24.2 29.0 36.1 
16: 4 196 -1.0055 20.8286 0.14118 14.6 16.2 18.3 20.8 24.3 29.0 36.2 
16: 5 197 -0.9977 20.8580 0.14130 14.6 16.3 18.3 20.9 24.3 29.1 36.2 
16: 6 198 -0.9898 20.8863 0.14142 14.7 16.3 18.3 20.9 24.3 29.1 36.2 
16: 7 199 -0.9819 20.9137 0.14153 14.7 16.3 18.3 20.9 24.4 29.1 36.2 
16: 8 200 -0.9740 20.9401 0.14164 14.7 16.3 18.3 20.9 24.4 29.2 36.2 
16: 9 201 -0.9661 20.9656 0.14176 14.7 16.3 18.4 21.0 24.4 29.2 36.3 
16:10 202 -0.9582 20.9901 0.14187 14.7 16.3 18.4 21.0 24.4 29.2 36.3 
16:11 203 -0.9503 21.0138 0.14198 14.7 16.3 18.4 21.0 24.5 29.3 36.3 
17: 0 204 -0.9423 21.0367 0.14208 14.7 16.4 18.4 21.0 24.5 29.3 36.3 
17: 1 205 -0.9344 21.0587 0.14219 14.7 16.4 18.4 21.1 24.5 29.3 36.3 
17: 2 206 -0.9264 21.0801 0.14230 14.7 16.4 18.4 21.1 24.6 29.3 36.3 
17: 3 207 -0.9184 21.1007 0.14240 14.7 16.4 18.5 21.1 24.6 29.4 36.3 
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Year M. Mont
h 
L M S -3 SD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 
17: 4 208 -0.9104 21.1206 0.14250 14.7 16.4 18.5 21.1 24.6 29.4 36.3 
17: 5 209 -0.9024 21.1399 0.14261 14.7 16.4 18.5 21.1 24.6 29.4 36.3 
17: 6 210 -0.8944 21.1586 0.14271 14.7 16.4 18.5 21.2 24.6 29.4 36.3 
17: 7 211 -0.8863 21.1768 0.14281 14.7 16.4 18.5 21.2 24.7 29.4 36.3 
17: 8 212 -0.8783 21.1944 0.14291 14.7 16.4 18.5 21.2 24.7 29.5 36.3 
17: 9 213 -0.8703 21.2116 0.14301 14.7 16.4 18.5 21.2 24.7 29.5 36.3 
17:10 214 -0.8623 21.2282 0.14311 14.7 16.4 18.5 21.2 24.7 29.5 36.3 
17:11 215 -0.8542 21.2444 0.14320 14.7 16.4 18.6 21.2 24.8 29.5 36.3 
18: 0 216 -0.8462 21.2603 0.14330 14.7 16.4 18.6 21.3 24.8 29.5 36.3 
18: 1 217 -0.8382 21.2757 0.14340 14.7 16.5 18.6 21.3 24.8 29.5 36.3 
18: 2 218 -0.8301 21.2908 0.14349 14.7 16.5 18.6 21.3 24.8 29.6 36.3 
18: 3 219 -0.8221 21.3055 0.14359 14.7 16.5 18.6 21.3 24.8 29.6 36.3 
18: 4 220 -0.8140 21.3200 0.14368 14.7 16.5 18.6 21.3 24.8 29.6 36.3 
18: 5 221 -0.8060 21.3341 0.14377 14.7 16.5 18.6 21.3 24.9 29.6 36.2 
18: 6 222 -0.7980 21.3480 0.14386 14.7 16.5 18.6 21.3 24.9 29.6 36.2 
18: 7 223 -0.7899 21.3617 0.14396 14.7 16.5 18.6 21.4 24.9 29.6 36.2 
18: 8 224 -0.7819 21.3752 0.14405 14.7 16.5 18.6 21.4 24.9 29.6 36.2 
18: 9 225 -0.7738 21.3884 0.14414 14.7 16.5 18.7 21.4 24.9 29.6 36.2 
18:10 226 -0.7658 21.4014 0.14423 14.7 16.5 18.7 21.4 24.9 29.6 36.2 
18:11 227 -0.7577 21.4143 0.14432 14.7 16.5 18.7 21.4 25.0 29.7 36.2 
19: 0 228 -0.7496 21.4269 0.14441 14.7 16.5 18.7 21.4 25.0 29.7 36.2 
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